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UN CAS D'HEMIPLEGIE DE CAUSE CEREBRALE AVEC 
HEMIANESTHESIE PERSISTANTE 


PAR 
Ed. Long (de Genéve). 


Cette observation anatomo-clinique est un post-scriptum aux recherches que 
nous avons faites, il y a quelques années, dans le laboratoire de notre maitre 
M. le professeur Dejerine, sur les voies de transmission de la sensibilité générale 
La partie clinique de ce cas que nous remettons en téte de ce travail a été 
publiée en 1899 dans notre thése; depuis lors nous avons pu en pratiquer l'exa- 
men histologique : il nous permettra de reprendre avec plus de détails un point 
sur lequel il existe encore peu de documents précis, a savoir la persistance 
possible d'une hémianesthésie totale de nature organique. 


OBSERVATION CLINIQUE (1). — Ops. 30. — » ménagére, 68 ans, entrée le 24 mai 1897, 
dans le service de M. le D* Dejerine, salle Larochefoucauld, n° 17 

Mariée 4 48 ans, elle n'a pas eu d’enfant. A lige de 58 ans, hémiplégie gauche. Depuis 
lors elle est alitée 

Etat actuel (dix ans aprés le début de la maladie) Hémiplégie gauche totale avec 
participation du facial inférieur; la malade ne peut siffler; elle ne peut méme pas tou- 
jours retenir sa salive qui s’écoule par la commissure labiale gauche. Le membre supé- 
rieur gauche est inerte, le poignet et les doigts sont en flexion forcée. La jambe gauche 
esten demi-flexion; le pied est en équin varus; immobilisation du coté gauche a produit 
un degré notable d’ankylose des articulations et les réflexes tendineux sont presque nuls 
de ce coté; a droite, ils sont exagerés et il y a méme de la trépidation spinale du pied 
Incontinence des sphincters. Déficit intellectuel considérable. 

Sensibilité générale. — La sensibilité tactile est presque abolie 4 gauche; le contact du 
pinceau n’est pas senti, méme sur Ja moilié gauche de la face; l’examen de la cavité 
buccale est impossible. Sur la ligne médiane la sensibilité revient progressivement 

La sensibilité douloureuse est presque abolie 4 gauche; cependant on ne peut, comme 
chez une hystérique, transpercer la peau avec une ¢pingle; la malade dit alors qu’on lui 
fait mal, mais elle ne peut localiser exactement la sensation 

Sensibilité thermique. — La malade ne fait pas de différence sur la moilié gauche du 
corps entre Je chaud (+ 60°) et le froid (— 5°). Cependant si on laisse le flacon glact 
appliqué longtemps sur la peau, il y a une sensation douloureuse obtuse et parfois la 
malade reconnait que c'est froid 

La localisation cutanée est trés imparfaite, méme pour la piqdre profonde; les écarts 
de lecalisation sont considérables sur les membres, beaucoup moins a la face 

Notion de position : la malade trouve facilement avec sa main droite le nez, l’oreilk 


(4) Ed, Lone, Les voies centrales de la sensibilité généra'e. Thése de Paris, 1899, 
p. 146. 
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droite ou gauche, le cété droit, le genou droit; mais elle ne sait trouver qu’en tatonnant 
la main ou le genou gauche. Elle dit elle-méme qu'elle ne sait pas ov ils sont 

Sens spéciaur. — Hémianopsie latérale gauche. Affaiblissement de l’ouie, de !’olfaction 
et du gout des deux cétés. 


Parmi tous les cas que nous avions examinés, c'est celui-la qui avait montré 
’hémianesthésie la plus intense, et nous avions fait remarquer combien, méme 
a ce degré exceptionnel d'intensité, hémianesthésie organique différe de celle 
des hystériques. En outre, dans cette observation, l’anesthésie présentail cette 
particularité intéressante d’étre absolument stable; elle n’avait pas diminué 
depuis dix-huit mois que nous l’observions 4 la Salpétriére, et elle avait, a l’en- 
trée de la malade, déja dix ans de durée. Ce fait est exceptionnel. En effet, | hé- 
mianesthésie qui accompagne l’hémiplégie s’atténue dans la régle assez rapide- 
ment avec le temps; c'est, 4 proprement parler, une hypoesthésie que |!'on 
observe et, si on peut la retrouver dans des hémiplégies trés anciennes, — 
nous avons rapporté un cas ot l’iclus datait de quarante-huit ans — elle de 
mande un examen attentif portant sur les différents modes de la sensibilité cuta- 
née et profonde (1). L’age du sujet a une grande importance dans l'espéce; les 
troubles de la sensibilité s’atténuent beaucoup plus vile chez les sujets jeunes que 
chez les vieillards; on observe méme un parallélisme assez évident avec latté- 
nuation des troubles du langage dans les hémiplégies compliquées d’aphasie, cette 
derniére diminuant également d’autant plus vite que le sujet est moins agé. 

On peut expliquer assez aisément ces phénoménes de suppléance parla multi- 
plicité des moyens de transmission des impressions sensitives, les voies collaté- 
rales entrant en jeu d’autant plus facilement que le sujet est plus jeune. Il en 
est de méme pour les hémiplégies légéres ou les troubles sensitifs sont, en géné- 
ral, passagers ou méme nuls dés le début, en raison de la faible étendue des 
lésions qui permet la suppléance immédiate 

Comment expliquer par contre les formes cliniques beaucoup plus rares oi 
l’anesthésie est intense et persistante, et peut-on les observer également a la 
suite de lésions centrales et a la suite de iésions superficielles du cerveau ? 

a) Pour ce qui concerne les lésions centrales des hémisphéres nous avons dit, 
avec notre maitre, M. Dejerine (2), en nous basant sur l'examen microscopique 
de plusieurs cas, que c'est surtout lorsque le thalamus est lésé que I’hémianes 
thésie est persistante. En effet, dans les pédoncules cérébraux, c'est par la région 
de la calotte que passent les voies sensilives ascendantes (substance grise réti- 
culée, ruban de Reil médian et fibres courtes d'association); elles aboutissent a 
la partie inféro-externe de la couche optique (noyau ventral et noyau externe); 
de la repartent des fibres thalamo-corticales intimement mélangées dans leur 
trajet ascendant capsulaire avec les fibres de projection qui descendent de la 
zone sensitivo-motrice de l’écorce cérébrale ; cette disposition anatomique exclut 
I'bypothése d’un faisceau sensitif distinct dans la capsule interne et celle d'un 
carrefour sensitif ov il se rencontrerait avec les fibres des sensibilités spéciales 
On concoit done qu'une lésion relativement peu étendue, intéressant la partie 
externe du thalamus, produise une hémianesthésie nette et persistante en détrui- 


(4) M. Maare, dans un travail récent, dit & ce propos : « I] y a lieu de se demander si 
chez un hémiplégique une hémianesthésie de nature purement organique peut exister 
trés marquée pendant des années. » Art. Hémiplégie, Traité de médecine Brouardel et 
Gilbert, t. VIII, p. 491. 

2) Desentne et Lone, Sur la localisation de la lésion dans l'hémianesthésie dite capsu- 
laire. Société de Bidlogie, 24 décembre 1898. 
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sant la substance grise qui constitue un relai entre les voies ascendantes pédon- 
culaires et les fibres thalamo-corticales. On concoit méme la possibilité d'une 
hémianesthésie plus intense et plus durable que l’hémiplégie concomitante, les 
voies sensitives étant encore ici, comme dans la région de la calotte, distinctes 
en tout ou partie des voies motrices; MM. Dejerine et Egger (1) ont publié 
récemment deux cas ot l hémiplégie était trés faible et 'hémianesthésie exces- 
sive, et dans l'un des cas l’autopsie a vérifié le diagnostic topographique de 
lésion de la couche optique. 

b) Au dela de la capsule interne, dans la couronne rayonnante et au niveau de 
l'écorce cérébrale, il faut une lésion plus étendue pour produire une hémianes- 
thésie; ceci s’explique par lépanouissement des fibres thalamo-corticales et 
vraisemblablement aussi par les multiples connexions collatérales qui peuvent 
servir de voies de suppléance. On doit méme faire remarquer que c’est justement 
dans ces cas de lésions corticales et sous-corticales des hémisphéres qu’on voit 
les troubles sensitifs bénéficier dans une plus large mesure que les troubles 
moteurs de ces phénoménes de suppléance, malgré le mélange intime des fibres 
motrices descendantes et des fibres sensitives ascendantes 

Quant aux cas exceptionnels ou l'hémianesthésie garde les mémes caractéres 
d'intensité et de persistance que la paralysie motrice, il faut reconnaitre qu’ils 
ont été jusqu’aé présent insuflisamment étudiés par un simple relevé macrosco- 
pique des lésions ; on n’a pu, par ce procédé, établir quelle est la lésion minima 
suffisante pour interrompre définitivement les voies sensitives thalamo-corticales 
Dans notre thése (loc. cit.) nous avons rapporté deux cas d’hémianesthésie_per- 
sistante : dans l'un (cas VIII) il s'agissait d’une vaste lésion corticale et sous- 
corticale comprenant la presque totalité de la couronne rayonnante; dans l'autre 
cas (cas XIII) la lésion était corticale, mais s’étendait également au dela des 
limites de la zone sensitivo-motrice. Aussi, n’ayant pas d’autres documents 
précis sur ce point — et par documents précis nous entendons des observa- 
tions anatomo-cliniques avec coupes microscopiques sériées — nous n’avions 
pu donner des conclusions aussi catégoriques que pour les lésions centrales. 

M. le professeur Schaffer (2), de Budapest, a eu l'occasion récemment de 
combler en partie cette lacune. Dans un cas d’hémiplégie gauche ot le malade 
avait survécu plus d’un an avec une anesthésie et une analgésie presque com- 
plétes du coté paralysé, il a étudié sur des coupes séri¢es les lésions destruc- 
tives; celles-ci, encore assez étendues comme on va le voir, comprenaient : a la 
surface la premiére circonvolution temporale, l’insula et la partie inférieure des 
circonvolutions rolandiques; dans la profondeur les fibres de projection de la 
zone motrice, le putamen, la téte du noyau caudé, le segment antérieur et le 
genou de la capsule interne. La lésion ne pénétrait pas dans la couche optique 
qui n’était qu’alrophiée dans sa partie externe ; elle n’atteignait pas non plus le 
segment postérieur de la capsule interne, et Schaffer fait remarquer lintégrité 
de la région dite du carrefour sensitif, ot on n’edt pas hésité autrefois a loca- 
liser la lésion de cette hémianesthésie. Ce cas démontre done que l'interruption 
des connexions thalamo-corticales peut produire une hémianesthésie persistante, 
si elle se fait dans une mesure suflisante et mémesi elle agit au dela de la région 
capsulaire 

Nous avons pensé qu'il était nécessaire de rappeler comment se pose ce pro- 

1) Desenine et Eccen, Revue neurologique, 30 avril 1903 

2) K. Scuarrer, Beitrag zur Localisation der cerebralen Himianesthesie. Neurolo- 
gisches Centralblatt, 1902, n° 21. 
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bléme intéressant de la pathologie cérébrale avant de donner le résultat de 
l’examen histologique de notre cas, qui vient confirmer celui de Schaffer et 
démontrer encore plus calégoriquement la possibilité d'une hémianesthésie com- 
pléte et persistante par lésion cérébrale corticale et sous-corticale. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Le décés de la femme C... eut lieu a la Salpétrié¢re en 
mars 1904, quatorze ans aprés le début de l"hémiplégie. M. le professeur Dejerine a eu 
lamabilité de nous remettre le cerveau dont nous avons fait l’examen microscopique au 
laboratoire de la clinique médicale de Genéve, dans le service de M. le professeur Bard 

A Texamen macroscopique on note que I'hémisphére droit est notablement plus petit 
que le gauche; la diminution des dimensions porte sur tous les diamétres: horizontal, 
vertical et transversal. La scissure de Sylvius de cet hémisphére droit est élargie et dans 
la profondeur on voit que les circonvolutions de l’insula sont affaissées. La circonvolu- 
tion frontale ascendante est ratatinée dans sa moitié inférieure, ainsi que le pli de passage 
fronto-pariétal inférieur. L’hémisphére gauche ne présente aucune lésion destructive 
superficielle ou profonde. 

Pour l’examen histologique l'hémisphére droit est divisé en trois segments au moyen 
de deux sections verticales passant l'une par le genou, I’autre par le bourrelet du corps 
calleux; le segment moyen est lui-méme divisé pour la commodité de l'inclusion en deux 
parties par une coupe horizontale passant par le pied de la couronne rayonnante (voir 
cette technique dans : Desnnine, Anatomie des centres nerveux, t. I, p. 23). En faisant ces 
coupes on constate la présence d'un ramollissement ancien siégeant dans la couronne 
rayonnante sous l’insula et la zone motrice et se prolongeant en avant dans le lobe 
frontal. Aprés inclusion dans la celloidine le segment antérieur et le segment postérieur 
sont débités en coupes microscopiques vertico-transversales; le segment moyen est 
débité en coupes horizontales. Coloration des coupes par la méthode Weigert-Pal et le 
carmin ammoniacal 

I. Coupes vertico-transversales de la partie antérieure du lobe frontal Dans la partie 
postérieure de ce segment, sur les coupes passant par le genou du corps ‘calleux et 
l’extrémité de la corne frontale du ventricule latéral (fig. 1) on trouve un foyer de ramol- 
lissement dont les lacunes se confondent avec l’extrémité du ventricule latéral et qui 
détruit la substance grise sous-épendymaire ct la substance blanche avoisinante. Les 
faisceaux inférieurs du corps calleux sont dégénérés; la masse blanche autour du foyer 
de nécrose est éclaircie; beaucoup de fibres ont disparu et on ne différencie pas, comm 
sur une piéce normale, les fibres du faisceau occipito-frontal et de la courone rayonnant 
d’avec les fibres courtes d’association des circonvolutions frontales 

Au dela de cette région, en avangant vers le pole frontal, le foyer de ramollissement s¢ 
rétrécit progressivement et disparait un peu en avant du genou du corps calleux; 
léclaircissement des fibres de la substance blanche se voit encore jusqu’a environ 2 cen 
timétres du pdle frontal 

iF Coupes horizontales du seqment moyen de Vhéemisphére droit L’examen de ces 
coupes sériées est fait en allant de haut en bas, de la face supérieure a la face inférieure 
de hémisphére 

Dans les coupes supérieures de ce segment on note seulement une diminution des 
fibres courtes d’association dans les circonvolutions pariétale ascendante Pa, frontale 
ascendante Fa et premiére frontale F,. 

En arrivant au tiers moyen de la scissure de Rolando on constate que ja cireonvolu- 
tion Fa s'amincit progressivement, elle est nécrosée dans sa partie superticielle; cette 
nécrose gagnant ensuite en profondeur et en largeur atteint Fa a sa base puis Pa et la 
substance blanche sous-jacente. Sur une coupe passant un peu au-dessus du pied de la 
couronne rayonnante (fig. 2) on voit : la cavité du ventricule latéral anormalement élat 
gie par suite du retrait de la masse cérébrale; en dehors du ventricule, la substance: 
blanche réduite a des fascicules disséminés, contenant peu de fibres myélénisées et 
entourant des lacunes de dimensions variables; les circonvolutions Fa et Pa n’ont con- 
servé de leur substance blanche que quelques fascicules d’association ; toutes leurs fibres 
de projection sont détruites; le gyrus supra-marginalis (circonvolution pariétaie infe- 
rieure) a conservé sa forme générale el la plupart de ses fibres courtes d’association, mals 
ses fibres de projection sont atteintes en partie dans la profondeur par les foyers lacu- 
naires sous-jacents : les fibres 4 direction sagiltale, faisceau occipilo-frontal et faisceau 
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arqué ont également disparu et le centre ovale en avant et en arriére de la lésion a subi 
une notable diminution de ses fibres 4 myéline 

Sur les coupes qui passent par la région thalamique de la capsule interne (fig. 3), la 
zone superficielle de ramollissement reste limitée aux circonvolutions Fa et Pa et a l’oper- 
cule rolandique OpR qui réunit leur partie inférieure. Le lobe de linsula qui apparait 
derri¢re ces circonvolutions n’est pas lésé 4 sa surface; mais derri¢re l’insula les foyers 
lacunaires de la substance blanche sous-jacente se sont étendus et réunis pour former 
une fente allongée dans le sens antéro-postérieur; cette perte de substance occupe la 
région de l'avant-mur et de la capsule externe et empicte sur le noyau lenticulaire dont 
le putamen VL, est en partie détruit. Toutes les fibres de la substance blanche de l’insula 
sont dégénérées. On remarque en outre le tassement qui s’est fait dans cette région par 
Ja résorption des tissus mortifiés. La téte du noyau caudé est un peu entamée par la 





l 3 Coupe horizontale passant par pie 


l | Lobe frontal d a couronne rayonnante 


lésion. Le segment antérieur dela capsule interne Cia est mal coloré; une partie de ses 
fibres a disparu. Dans le genou et le segment postérieur de la capsule interne Cip les 
fibres transversales (f. strio-thalamiques) subsistent, mais les fibres verticales (f. de pro 
jection de l'écorce motrice) manquent. Par contre, le segment rétrolenticulaire de la cap 
sule interne Cirl et les radiations thalamiques RTh sont intacts dans cette région. La 
couche optique est de petites dimensions. son noyau externe Ne est atrophié. 

Dans les régions thalamique inféricure et sous-optique la lésion destructive sous- 
corticale conserve la méme situation et la meme forme allongée; en avant elle s’avance 
en suivant la paroi du ventricule latéral plus profondément dans le lobe frontal, ou: nous 
"avons déja décrite avec les coupes frontales vertico-transversales ; plus bas elle se rétré- 
cit en entonnoir et prend fin au seuil de l’insula, au point de jonction du lobe orbitaire 
et du Jobe temporo-sphénoidal et un peu en dehors de l’espace perforé antérieur; c'est 
done de loblitération d’une des branches perforantes de l'artére sylvienne que provient 
cette lésion sous-corticale. Comme plus haut on note: lésion d'une partie du puta- 
men NL., intégrité du globus pallidus NL. et NL, et des fibres strio-thalamiques ; dégeé- 
nérescence de toutes les fibres verticales du segment postéricur de la capsule interne Cip, 
ce qui dans le pied du pédoncule se traduit par une absence de fibres dans les 4/5 internes 
par contre le faisceau de Tiirck arrive intact des circonvolutions temporales et va occu- 
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per le 4/5 externe du pied du pédoncule (fig. 4.) Dans la couche optique le noyau externe 
est diminué de volume; mais le ruban de Reil médian qui arrive 4 la face ventrale du 
thalamus est normalement développé. Le corps de Luys, le noyau rouge sont intacts 
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Les radiations thalamiques RTh, qui 
nous avons vues indemnes sur les coupes 
passant par la région thalamique, com 
mencent a s’éclaircir lorsqu’on arrive a 
la région sous-optique. La diminution 
des fibres de ce faisceau s’accentue sur 
les coupes passant par la partie sup 
rieure du pédoncule cérébral (lig. 4), ot 
on voit apparaitre un petit foyer de ra 
mollissement, indépendant de la lésion 
principale et placé au coté externe du 
corps genouillé externe Cye, au point de 
jonction de la bandelette optique J/ et du 
champ de Wernicke W. On remarqu 
aussi que le Cye n'a pas ses dimensions 
habituelles et que les lames médullaires 
qui y existent a l'état normal se sont 
elfacées 

ll Coupes vertico-transversales du seq- 
ment posterieur de VPhémisphere. Dans 
ce segment qui s’étend du bourrelet du 
corps calleux au pdle occipital on ne 
trouve pas de lésions primitives, mais 





Fic. 5, — Région de la scissure calcarine sur une seulement des dégénérescences secon 
coupe vertico-transversale. daires; ces derni¢res portent sur les fais- 


ceaux a long trajet (voir fig. 5 repre- 
sentant la région de la scissure calcarine sur une coupe passant par la pointe occipitale 
du ventricule latéral): 1° le tapetum Tap, sauf dans sa partie tout a fait inférieure, n« 
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présente que peu de fibres saines (il fait suite, on le sait, au faisceau occipito-frontal 
2° les radiations optiques de Gratiolet ou radiations thalamiques RTh ne sont degénérées 
que dans leur partie inférieure : il y a ici un court segment complétement incolore au 
Weigert-Pal; cette dégénérescence segmentaire vérifie lexamen du segment central sur 
coupes horizontales, ot: les RTh ne sont atteintes que dans les régions sous-optique et 
pédonculaire au niveau des radiations du corps genouillé externe; sur la série des coupes 
occipitales, cette zone de dégénérescence s'épuise progressivement et se perd a la partie 
posterieure de la scissure calcarine; 3° le faisceau longitudinal inférieur Fli est aussi 
dégénéré dans sa partie inférieure, mais cette zone de dégénérescence s'épuise plus rapi- 
dement que celle des RTh 

Vola. — La protubérance annulaire et le bulbe rachidien ont été aussi coupés en série 
I] ne s’v trouve pas de lésions primitives. La voie pyramidale droite est dégénérée dans 
sa totalité et la substance grise du pont du méme cété est considérablement atrophiée 
Le faisceau de Tirck resté intact se perd dans la partie supérieure de la protubéran 
annulaire. Le ruban de Reil median droit est aussi bien développé que le gauche; il ne 
montre aucune atrophie secondaire. 


LEGENDE DES FIGURES 


CA, rie (mmon CB, carrefour de Bro Co, corps calleux, Ceg, s yenou cls, cap 
de la Ill re. frontale Cgc, Cai, corps genouillés interne et externe Cia, Cip, Ctrl, segt 
imterieur, posterieur et rétrolenticulair le la capsule interne Le, centre ovale 1, cOmmussure 

ieu Fo, Fo, Ue et Ule cir frontales Fa, circ. fronta uscendante. — Fli, faisceau 

lonvitudina! inférieur Fm, forceps major du calleux Fus, lobule fusiforme. — Gr, evrus rectus 
( , gyrus supramarginalis la, Ip, circony. ant. et post. de linsula. — A, scissure calcarine 
L,, Ir¢ circony. limbique La, lobule lingua F,, circonv. frontale interne NC, noyau caud 
Ve, noyau externe du thalamus NLo, NI ile et Ile segments du noyau lenticulai I 

tic orbitaire de la Ile frontale OpR, opercule rolandique. — P, pied du pédoncule cérébral Pa, 

nv. parictale ascendaa pF, pied la Ile circony. frontale. Prt, précuneus Pui, palvi 

n mm, lésions du ramollissement Rec, radiations du corps calleux RTh, radiations optiques 
Sia), branche antérieure de la scissure de Sylvius StrA. stratum calcarinum i 

couv. temporale Tap, tapetum, Tg, Top, trigone cérébral, son pilier postérieur Th, 
couche optique Vi, Voc, ventricule latéral, son prolongement occipita W, champ de Wernicke 


KérLexions. — Les symptomes cliniques, hémiplégie, hémianesthésie et 
hémianopsie, pouvaient s’expliquer par I'hypothése d'une lésion centrale unique 
ayant détruit dans la région capsulaire infrieure les fibres de projection de la 
zone corticale motrice, la partie inféro-externe du thalamus et les radiations 
optiques a leur arrivée au corps genouille et au pulvinar. L’examen histologique 
montre au contraire des lésions multiples 

1° L’*hémianopsie a ici pour cause une lésion isolée, de si petites dimensions 
quelle aurait probablement passé inapercue & un simple examen macrosco- 
pique ; ce foyer de ramollissement coupe les radiations du corps genouillé 
externe ; ce dernier est notablement atrophié; quant & ses radiations, elles ont 
dégénéré dans toute leur étendue jusqu’a la scissure calearine, mais elles n’occu- 
pent qu'un trés court segment du faisceau dit des radiations optiques de Gra- 
tiolet: ce dernier n'est done qu’en partie indispensable 4 la transmission des 
impressions visuelles des noyaux basilaires jusqu’a l'écorce occipitale. Ne vou- 
lant pas sortir du sujet de notre travail, nous ferons seulement remarquer brié- 
vement que ce cas vient a l’appui de la théorie qui fait du corps genouillé 
externe l’aboutissant unique des fibres rétiniennes et qu il suffit d'une lésion 
trés peu étendue, atteignant ce noyau ou ses radiations corticales, pour produire 
une hémianopsie définitive. 

2° Les lésions corticales et sous-corticales qui expliquent I’hémiplégie et 
l'hémianesthésie sont le reliquat d'un ramollissement par arrét de circulation ; 
pendant la longue survie de la malade les tissus nécrosés se sont tassés et 
résorbés en grande partie, d’oi la formation de lacunes kystiques de dimensions 
variables. En se rapportant a la distribution des artéres cérébrales on voit que 





Ms 
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ces lésions sont dues a l'oblitération de deux branches de l’artére sylvienne assez 
éloignées l’une de l'autre. a) L’une est une artére périphérique, corticale; l'artére 
de la circonvolution frontale ascendante qui irriguait aussi sur ce cerveau 
l’opercule rolandique, la base et la face antérieure de la circonvolution pariétale 
ascendante (la partie supérieure de ces circonvolutions, nourrie par l'artére 
cérébrale antérieure, est indemne). 6) L’autre artére est une arlére centrale, du 
groupe des artéres striées externes, pénétrant par le pole de l’insula et irriguant 
a la face externe du noyau lenticulaire la région de la capsule externe et au dela 
la couronne rayonnante; cette distribution répond donc exactement a celle qui 
a été attribuée par Charcot a l’artére de [hémorrhagie cérébrale ; mais ici cette 
artére s'est oblitérée au lieu de se rompre, ce qui a causé des lésions beaucoup 
plus nettement limitées 

Ces deux foyers de lésions corticales et sous-corticales se sont fusionnés au 
niveau du tiers moyen de la région rolandique, additionnant leurs effets destruc- 
tifs sur les fibres de projection de la zone sensilivo-motrice. On ne peut done pas 
dans cette observation anatomo-clinique conclure 4 la production de lhémi 
plégie et de lhémianesthésie par une localisation unique — écorce sensilivo- 
motrice ou partie correspondante de la couronne rayonnante —; on y trouve 
méme une lésion trés élendue de la région de la capsule externe qui, au-dessous 
de sa réunion & la couronne rayonnante, ne peut cependant étre mise en discus- 
sion pour la pathogénie de ces symptomes. Mais, tel qu'il est, ce cas démontre 
ce fait important que la destruction du segment thalamo-cortical des voies sen 
sitives, méme au dela de son trajet capsulaire, peut entrainer, si elle est com- 
pléte, une hémianesthésie intense et définitive. En réalité cette éventualité ana- 
tomique est rarement réalisée, et c'est pour cela que les troubles sensitifs qui 
accompagnent lhémiplégie vont dans la régle en s’atlénuant, plus encore dans 
les cas de lésions corticales ou sous-corticales qua la suite de lésions centrales 
des hémisphéres. Ce probléme physiologique appelle done de nouvelles recher- 
ches ; nous ne doutons pas qu’en étudiant par la méthode des coupes micros¢o- 
piques séri¢es des cas ot les lésions seront moins complexes que dans cette 


observation on arrive & démontrer qu'une hémianesthésie persistaute peut ¢tre 


fonction de lésions strictement limitées a la zone sensitivo-motrice 


POLYNEVRITE SULFO-CARBONEE (1) 


Georges Guillain V. Courtellemcnt 


Parmi les accidents nerveux que détermine intoxication par le sulfur 
carbone, les paralysies compteat au nombre des plus intéressants. Elles peuvent 
étre hystériques, et MM. Achard, P. Marie, Charcot nous ont bien appris a con- 
naitre cette variété; ou elles peuvent étre organiques, et rentrent dans la cateé- 


gorie des névrites ou polynévrites. Kemak classe les faits de ce genre en quatre 


1) Communication ala Société de Neurologie de Paris, séance du 4 février 1904. 
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groupes : les mononévrites, qui n’intéressent qu'un seul nerf, forme trés rare, 
étudiée par Gourdon, Bonnet, et surtout Mendel et Laudenheimer; les polyné- 
vrites, qui se localisent sur plusieurs trones nerveux, et dont des exemples 
authentiques ont été rapportés par Bruce, Ross, Edge, Raymond, Laudenhei- 
mer; le neurotabes périphérique, que les cas de Tavera, von Flies, Berbez, Sta- 
delmann, Laudenheimer, Késter ont permis successivement d’étudier; enfin la 
forme pseudotétanique, signalée par M. Rendu, et sur la signification de laquelle 
il convient peut-étre de faire des réserves. 

C’est une observation de polynévrite que nous voulons rapporter aujourd'hui; 
la rareté relative de ces formes cliniques, et quelques particularités symptoma- 
tiques, constatées chez notre malade, nous ont paru dignes d'intérét 


ll s‘ag 


de caoutchouc, et chez lequel on ne peut retrouver aucun antéecédent pathologi jue, here 


it d'un jeune homme, agé de 17 ans, qui travaillait dans une fabrique de ballons 


ditaire ou personnel, meéritant d'etre pris en ¢ maideration pou la genes de l’affection 
actuelle 

C’est en janvier 1903 qu'il entra, comme emplové au trempage, dans une fabrique de 
ces ballons de caoutchoue qu’on trouve dans les magasins de nouveautés, et qui servent 
de jouets aux enfants 
j 


C'est au bout de trois mois de travail dans cette maison qu’apparurent les premiers 


symptOmes. D’aprés s souvenirs, la faiblesse des membres inférieurs se montra la pre- 


miére; ses jambes fléchissaient sous lui, entrainant parfois sa chute. Quinze jours aprés 
les premiers symplomes, les mains et ies membres supérieurs perdaient de leur fore: 
En méme temps que s’¢tablissaient ecs phénomeénes parétiques des quatre membres, le 
malade constata divers autres troubles, la perte de l'appétit avee odeur permanente de 
sulfure de « one dans la bouche, la e¢phal pparaissait surtout le soir, apres la jour 
née faile, et souvent accompagnée de sensation d’ivresse, enfin la diminution de la 


memoir 


Tous ces symplomes ne firent qu’augmenter dans les mois suivants, et malade dut 


quitter son meéticr | } juillet: devant la persistance de latiecuion il entre dans le service 
du professcur Raymond, le 2% septembre 19 Depuis ce moment, sous l'influence du 
traitement, s phenomenes paréliques subissent une amelioration progressive. Nean 
moins, ala fin du mois de novembre dernie s se présentent encore avec toute leur net 
teté, et l’on peut alors constater le tableau clinique suivant 

Le steppage, qui existait deux mois plus tot, a disparu, et la marche s’exécute sans 


incoordination ni trouble moteur apparent; mais, quand le malade est couché, ses pieds 


sont k 


gérement tombants, et, si tous les mouvements ¢lémentaires sont possibles, du 


moins la flexion du pied et de la jambe s’exécute-t-clle des deux cétés moins vigovreuse- 
ment que sur un sujet sain 

Aux membres supéricurs, alors qu'il n’existe ni tremblement ni incoordination, la force 
musculaire a diminué dans les deux mains : celles-ci serrent avec beaucoup moins d’éner 
gie qu’a l'état normal, elles n’aménent que 20 au dynamometre. Tous les mouvements 
élémentaires sont conservés, mais ceux des doigts et des mains ont tous pe du de leu 
force : extension des doigts s’exécute av moins de vigueur, l’opposition est égale- 


ment trés modiliée, la flexion et les mouvements de lateralilé ont diminue dans de 


moindres proportions. A la main, c'est surtout la flexion et l’extension qui ont perdu 





e leur énergie; adduction et labduction sont moins fortement touchées. Les mouve 
ments des avant-bras et des bras ont gardé toute leur foree. [Il en est de méme de ceux 
du cou et de la face 
L’inspection, la mensuration et la palpation montrent qu’il n’y a pas d’atrophie des 
muscles au niveau des membres inférieurs, des avant-bras, des bras et de la ceinture 
scapulaire. Seules, les deux mains offrent une mollesse particuliére, localisée aux tégu- 
t hypothénar sous-jacents. Mais 


ments palmaires el aux muscles des éminences thenar ¢ 
les saillies, constituées par ces groupes musculaires, et le creux de la main se dessinent 
comme a l'état normal 

On ne trouve aucun autre trouble trophiq il n’existe pas non plus de trouble vaso 
moteur, en dehors de transpirations continuelles des deux mains 

Les réflexes rotuliens et ceux du poignet sont abolis: les réflexes du tendon d’Achille 


et du triceps brachial sont diminués; les réflexes cutanés sont normaux 
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En aucun point du corps n’existe de modification de la sensibilité objective dans aucun 
de ses modes; de méme, les sensibilités profondes sont conservées. Le signe de Las 
gue, la douleur a la pression des trones nerveux font défaut chez ce sujet; mais vient-on 
a serrer entre les doigts les masses musculaires du mollet, on détermine a droite comme 
a gauche une douleur, qui est d'ailleurs peu vive. Jamais le malade n’accusa, au cours 
de sa maladie, de phénoménes douloureux ou paresthésiques au niveau des membres 

Les réactions électriques, recherchées par M. Huet, sont trés troublées : il existe de la 
réaction de dégénérescence partielle des deux cétés dans les muscles des mains (émi- 
nences thénar, hypothénar, interosseux) : excitation faradique conservée mais diminuée 
excitabilité galvanique peu diminuée, contractions assez lentes et NFC < PFC. Les mus- 
cles des avant-bras et des bras, ainsi que ccux des membres inférieurs ne présentent pas 
de réaction de dégénérescence, mais une diminution trés nette de l’excitabilité faradique 
et galvanique ; cette modification quantitative prédomine sur les extenseurs 

La paralysie évolua pendant toute sa durée sans troubles des sphincters et sans mani- 
festation du cété des organes sensoriels. Elle ne fut ni précédée, ni accompagnée d 
symptémes fonctionnels ou de paresthésie intéressant la sphére génital 

Les maux de téte, dont se plaignait encore le malade a son entrée dans le service, dis- 
parurent au bout de peu de temps. Mais il conserve de la diminution de la mémoire, qui 
l'empéche de préciser bien des détails de son histoire clinique. Cette amnésie parait dif 
fuse, sans élection particuliére sur une période de sa vie. L’intelligence n’est pas modi 
fice. C’est un débile, de petite taille, au menton proéminent, au nez large, aux oreilles en 
anse, aux léevres épaisses. 

ll n’a pas de liséré dentaire révélateur. L’examen des divers appareils n'a révéle 
aucune lésion viscérale 

Nous ajouterons qu’actuellement l’affection est en pleine voie de guérison; les mem- 
bres ont récupéré leur énergie, sauf les mains, au niveau desquelles persiste encore un 
légere faiblesse, du cété droit notamment; néanmoins, malade améne, au dynamo- 
metre, 90 & gauche, el 80a droite; tous les mouvements élémentaires sexécutent nor- 
malement, sauf l’extension des doigts qui est encore trés diminuée. Les réflexes ont 
reparu et repris leur caractére physiologique. L’état de la mémoire a subi une amélio 
ration manifeste 


Le diagnostic de troubles nerveux liés a l'intoxication sulfo-carbonée chez ce 
jeune homme s’impose, et il n'y a pas lieu, croyons-nous, de discuter ce dia- 
gnostic. Nous ferons remarquer l’extréme rapidité avec laquelle le sulfure de 
carbone a amené la paralysie; dans les observations publiées, on voit qu'il a 
fallu un minimum de quatre mois d intoxication pour que les troubles névri- 
liques se montrent ; dans notre cas, trois mois ont suffi pour les faire apparaitre 

La guérison de ces accidents a été rapide, et, 4 ce propos, il convient de faire 
remarquer que nous sommes en présence d'un individu jeune, qui n'est pas un 
alecoolique, qui n’a pas encore cumulé sur son névraxe latteinte d’intoxications 
multiples, ainsi qu’on le constate dans beaucoup de cas de névrites dites profes- 
sionnelles 

On trouve, réunis chez notre malade, certains des signes qu’il est habituel 
d’observer au cours des paralysies sulfo-carbonées, et, d’autre part, quelques 
autres qui sortent du cadre ordinaire de cette affection 

Parmi les premiers, il faut ranger l’existence des modifications des réactions 
électriques, et, en particulier, la réaction de dégénérescence, la diminution, 
allant ici jusqu’a l’abolition, du réflexe rotulien, l'intégrité des sphincters, 
l'absence ou du moins la faible intensité et l’étroite localisation des troubles tro- 
phiques et vaso-moteurs. 


Par contre, ce cas nous offre quelques particularités qui se rencontrent rare 
ment au cours de cette affection : c'est labsence de tout trouble sensiti/, objectif 
ou subjectif ; celle de tout symptome d’ordre génital, latteinte des quatre membres, 
et enfin l’amnésie. 

Les membres inférieurs sont, en général, seuls intéressés; on a dit que les 
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membres supérieurs se prenaient de préférence quand l’absorption du gaz délé- 
tére avail lieu par les mains, c’est-a-dire non plus par la voie respiratoire, mais 
par la voie cutanée. Sans chercher 4 soutenir ici la légitimité de cette notion 
pathogénique, nous ferons remarquer que notre malade non seulement était 
exposé & respirer les vapeurs du sulfure de carbone, mais encore portait les 
mains dans le bain méme oi il plongeait ses ballons. 

L’amnésie est un accident de l'intoxication sulfo-carbonée, signalé par Del- 
pech, puis par Beaugrand; elle peut, ainsi que le prouvent les faits de von Bruce, 
de Ross et le notre, se trouver associée 4 la polynévrite 

Si l'on considére qu’a l'absence de trouble sensitif et de douleur notable a la 
pression des trones nerveux ce malade joignait une étroile localisation, au ni- 
veau des mains, des troubles trophiques, si atténués soient-ils, on ne peut s'em- 
péecher d’établir un rapprochement entre son cas et celui des deux malades pré- 
sentés par M. Mendel a la Société de Médecine de Berlin en 1904. Appuyé sur 
ces deux constatations clinigues, M. Mendel concluait, non a l’existence d'une 
polynévrite, mais au diagnostic de poliomyélite sulfo-carbonée avec participation 
des racines postérieures. Ce sont 1a des faits intéressants, puisqu’ils remettent 
en question la présence d’altérations des organes centraux au cours du syn- 
drome clinique polynévrite. Au cours de l’intoxication sulfo-carbonée. cette 
discussion repose encore sur une base expérimentale, puisque hoster a constaté 
des lésions cellulaires des cornes antériecures chez les animaux qu'il intoxiquait 
avec celte substance, et a remarqué de plus laffinité plus grande de l'agent toxi- 
que pour les cellules médullaires ou corticales que pour les nerfs périphériques 

Il nous semble utile, en terminant, d’insister sur les infractions 4 l'hygiéne 
professionnelle, que commettent les trempeurs de ballons de caoutchouc, malgré 
les prescriptions les plus sages édictées dans toutes les fabriques. Pour éviter 
tout contact des doigts avee le sulfure de carbone, les ouvriers doivent plonger 
les ballons dans le bain a l'aide d'un instrument spécial destiné a cet usage 
mais, au lieu de employer, ils se servent presque toujours de leurs doigts : ils 
vont ainsi plus vite, et, comme ils travaillent aux piéces, ils y trouvent un 
avantage pécuniaire. Tel était le cas de notre malade. Cet ¢lat de choses mérite, 
croyons-nous, d'attirer l’'attention des hygiénistes en vue d'une réforme qui 


pourrait étre utile au point de vue social. 


SUR UN CAS DE DYSANTIGRAPHIE (1) 
PARK 


Cc. Gulbenk 


de Constantinople) 


OBSERVATION 
M. Pasqua, docteur en médecine, igé de 70 ans, entre a Ihdépital francais de Constanti- 
nople, le 12 janvier 1904, pour une géne de la parole accompagnée d'une parésie du facial 
inférieur droit 
(1) Communication 4 la Société de Neurologie de Paris (séance du 4 janvier 1904), pré 
sentée par M. le professeur Raymonp. 
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Antécédents héréditaires. — Son pére est mort, 4 65 ans, d'une appendicite. Sa mére a 
95 ans, de vieillesse; un de ses fréres a succombé a un cancer; il a encore quatre fréres 
et autant de surs tous également bien portants 

Antécédents personnels et histoire de la maladie. — Il n’a jamais été malade, excepté un 
seule fois lorsqu’il remplissait la fonction d’inspecteur de la quarantaine 4 la mer Rouge 
1a il futatteint de la dengue, et dit en avoir donné une bonne description a Dujardin-Baumetz, 

Il a commencé ses études médicales 4 Constantinople et les a terminées a Paris: ensuits 


il a été désigné comme inspecteur de la quarantaine a la mer Rouge; aprés étre resté dix 
ans 4 Djiddé, il a donné sa démission pour devenir médecin militaire; on l’a envove a 
Tripoli; aprés sept ans de service en Afrique, il a pris sa retraite, el, depuis, il est 


domicilié 4 Constantinople. Il n’est pas marié 

Le malade, qui n’a jamais rien senti jusqu’aé ces derniers temps, a fait, par hasard, il \ 
a trois mois, une chute accidentelle en butant contre un morceau de bois. La chute l’a 
étourdi un peu, mais ne |’a pas empéché de continuer son chemin. 

Un mois aprés la chute, c’est-a-dire il y a deux mois, survinrent des troubles trophi- 
ques de la main droite, ressemblant 4 des engelures avec crevasses et petites plaies: o1 
jusqu’a cet dige, le malade n’avait jamais présenté une affection pareiile; d’ailleurs les 
autres extrémités sont absolument indemnes 

D’aprés le malade, le début de sa maladie actuelle ne remont 
jours. Le matin au réveil il constate, avec étonnement, que sa langue commence a s‘ 


ju’a une vingtaine d 


barrasser et que sa bouche se dévie a gauche; il croit d’abord 4 une paralysie faciale 
gore, dorigine périphérique ; mais l’embarras de la parole s’‘accentue de plus en plus, la 
bouche se dévie davantage et apres deux semaines dattente, il entre a Ihopital francais 
de Constantinople 

Voici ce que nous constatons a son entrée 

Une paralysie incompléte du facial inférieur droit; la bouche était dévice a gauche, lk 
pli nasolabial moins accentué du cote droit que du cote gauche; le facial supérieu 
cote se trouvait iégéerement parési¢, car, bien que loeclusion des paupicres pardt e 
le gauche; la langue ne présentait aucun 


pléte, Torbiculaire droit était moins fort qu 
sentant aucune tatigu 


parésie ; il pouvait la mouvoir librement dans tous les sens, un 
ni la moindre géne 

La parole était onte, embarrasséc, les mots. surtout les plurisy labes, mal prononceés, mais 
parfailement reconnaissables; il les articulait mal, mais ne mettait jamais un mot ni une 


svllabe pour un autre; il n'y avait pas de jargonaphasie; par contre on constatait cl 


lui une espéce de paresse de la mémoire motrice des mots, une amneésie verbale d'un faibl 


degré. Les membres ne présentaient rien de particulier, les réflexes claient normaux, | 
force musculaire conservée et méme plus accentuée a droite qu’é gauche; aucun troul 
de sensibilité, aucune trace d‘incoordination dans la main droite; il pouvait trés bien teni: 


la plume ct écrire lisiblement 
L’éeriture nous offrait le esté vraiment intéressant de cette observation: Sous dictée 
ster 


malade ¢erivait des pages enti¢res facilement et d'une facon lisible. sans man 
aucune fatigue; il n’y avait a signaler que quelques incorrections insigniliantes; mais 


lorsque je lui présentais un texte a cepier, il arrivait a copier trés correctement les deux 


premicres lignes, a la troisi¢éme lincorrection s’accusait avec de trés grandes fautes 
thographe: a la quatriéme ligne les caractéres devenaiecnt illisibles, le malade avou 
ne plus pouvoir copier le texte; or, si immeédiatement aprés je lui faisais une dictée, il 


mettail a éecrire encore longtemps sans ¢prouver une grande fatigue, tandis qu‘il lui fal- 





lait atlendre quelque temps, une dizaine de minutes, parfois un quart d’heure, pour 

arriver a recopier correctement encore quelques lignes. Particularilé a note: critur 

de copie était de Péeriture courante, mais plus correcte ct dilférente de l’écriture sous dict 
La lecture & haute voix étaitconserveée ; mais le malade épelait dillicilementen s’arrétant 


} 


devant les mots longs qui lui étaient ctrangers, ne pouvant pas les épeler rapidement, tel 


que gyrus supramarginalis; il Warrivaita lire les mots écrits verticalement qu’a grand ’peine 
et apres ine longue réflexion : en somme lépellation était fortement troublee chez lui 
La comprehension des mots parlés et lus était parfaite; la parole et l’écriture volontaire 
se trouvaient a peu prés intactes; le malade qui connaissait trois langues ne | sait 
nullementles avoir oubliées 
Quatre jours le malade reste a Thopital dans un élat presque stationnaire. Depuis et 


jour son ctat a subi une aggravation lente, mais progressive : laphasie qui n’etait qu 


état d’ébauche s’était accentuée, mais il était encore capable de tenir une conversation 
avec les mots qu'il avait encore a sa disposition: un certain degré d’incoordination se 


montrait a la main; les doigts ne pouvaient plus tenir la plume ct l’écriture s’en ressen 
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tait naturellement; dés ce moment le sens musculaire, ainsi que le sens st¢éréognostique 
étaient troubles & la main droite, les réflexes restaient normaux; aucun trouble de sensi- 
bilité 

Les 19-20-24 janvier,la maladie progressait graduellement; l'incoordination de la main 
s‘accentuait, l’écriture était presque impossible ; cependant le malade pouvait encore tra- 
cer en l'air des caractéres avec les dvigts, la parole devenait inintelligible, seuls les mono- 
svilabes claient encore compris, une parésie légére s était montrée a la main droite 

Le 23 janvier, la parole était devenue moins distincte; il disait qu'il se faisait com- 
prendre mieux au réveil que dans la journée; la parésie de la main avait gagné le 
membre supérieur droit tout entier, compliquée d'une hypoesthésie légére plus accusée 
a Ja main 

Les 24-25 janvier, l'aphasie est presque totale; le malade n’a a sa disposition que quel- 
ques mots, la lecture 4 haute voix n’est guére possible, 'écriture complétement perdue ; 
le malade ne peut méme plus tracer des caractéres en l'air, la parésie et lhypoesthésie 
sont actuellement localisées au membre supérieur droit, les autres parties du corps ne 
préesentent aucun trouble de motilité ni de sensibilite. 

(in ne pouvait pas penser ici a l'hystérie; d’ailleurs, il n'y avait aucun des stigmates de 
la grande névrose 


Comment peut-on expliquer ce trouble si particulier de l’écriture? On sait que, 
d'aprés certains auteurs, pous n'écrivons jamais d'une facon vérilablement auto- 
matique : toujours pour les uns (Dejerine), notre main copie les images visuelles 
de lettres ou de mots emmagasinés au pli courbe; pour les autres (Kedlich, 
Freud, Marie), elle traduit directement en signes graphiques, au moins chez les 
gens instruits, les sons qui lui sont fournis par le langage intérieur (audition et 
articulation verbales) 

Cette observation nous démontre que la vérité est au milieu de ces deux hypo- 
theses : dans I’acte d’écrire nous nous servons a la fois des images visuelles et 
des sons fournis par le langage intérieur. Mais dans l’acte de copier, nous nous 
servons surtout des images visuelles des mots et des lettres; tandis que, dans 
l'écriture sous dictée, ce sont principalement les sons fournis par le langage 
intérieur que nous traduisons directement en signes graphiques 

Or si, d’autre part, nous admettons un centre de l’écriture au niveau du pied 
de la deuxiéme circonvolution frontale et son indépendance, nous pouvons expli- 
quer le cas de notre malade; tandis que la connexion des images auditives (lobe 
temporal) et des images motrices (centre de Broca) avec le centre de l'écriture 
reste intacte, la connexion des images visuelles (pli courbe), avec ce méme 
centre, a subi une modification, il survient 1a une espéce de claudication inter- 
millente par ischémie fonctionnelle 

Oi pouvons-nous localiser cette ischémie légére? Ce n'est probablement pas au 
pli courbe, étant donné que les images visuelles persistent, car la lecture est 
possible en ce moment. mais sur le trajet du faisceau qui relic le pli courbe au 
centre de l’éeriture, peut-¢tre a son passage au niveau des circonvolutions fronto- 
pariétales ascendantes, puisqu il existail, en méme temps, une parésie du facial 
inferieur droit 

Le trouble de notre malade est de méme nature que la dyslexie de Bruns 
Celle-ci consiste en ceci : la lecture, facile d’abord, devient impossible aprés 
quelques mots; aprés un repos le sujet peut recommencer a lire. Tous les deux 
sont de nature meiopragique, 4 topographie différente. Aussi, en imitant Bruns, 
on peut nommer dysantigraphie le trouble particulier de l’écriture observé chez 
notre malade. 

Done, 'hypothése la plus vraisemblable est que la dysantigraphie représente 
la claudication intermittente du faisceau reliant le pli courbe au centre de 


lécriture 
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Je reléverais également de cette observation le trouble trophique de la main 
droite qui a précédé d'un mois la parésie faciale. Est-il sous la dépendance du 
trouble cortical? Les cellules pyramidales géantes sont-elles en méme temps des 
centres trophiques, comme Senator l'admet; ou bien faudra-t-il considérer, avec 
Brissaud et Marinesco, la nutrition comme un équilibre réflexe, le trouble tro- 
phique étant le résultat de la perturbation de cet équilibre. Nous dirons seule- 
ment, sans vouloir entrer dans la discussion, que la premiére de ces théories a 
été combattue par le professeur Raymond, dans ses lecons cliniques, a propes 
des atrophies musculaires précoces chez les hémiplégiques, et que la seconde 
parait en désaccord avec notre cas, puisqu’au début Tare réflexe centripéte ne 
paraissait pas troublé, car on ne pouvait constater au début aucun trouble de 
sensibilité, au moins par les procédés habituels 


ANALYSES 
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140) Les rapports entre les Voies de conduction intercellulaires et 
la périphérie de la Celluie Nerveuse (I’er il problema dei rapporti tra vie 
di conduzione intercellulari e periferia della cellulanervosa), par ARTURO DonaAc- 
G10. Rivista sperimentale di Freniatria, 145 décembre 1903, vol. XXIX, fase. 4, p. 825- 
836 
Autour de la cellule nerveuse existent un réseau périphérique et un appareil 

rayonnant auquel Hans Held a donné la plus grande importance en le conside- 

rant comme destiné a recueillir toutes les excitations nerveuses destinées a la 
cellule 

Or le réticulum périphérique de la cellule nerveuse n'est pas de nature ner- 
veuse; les fibres qui viennent s’‘anastomoser avec lui ne sont certainement pas 
d'origine nerveuse, elles sont probablement de la névroglie 

L’appareil rayonnant périphérique n'est pas non plus de nature nerveuse 

\ux preuves déja existantes de ces faits, M. Donaggio a ajouté une démons- 
tration nouvelle aJlaide de préparations oi sont colorées en méme temps les 
fibrilles nerveuses et le réseau périphérique de la cellule nerveuse, y compris 
l'appareil rayonnant. Or, dans ces préparations, on ne voit jamais d’anastomose 
entre une fibrille nerveuse et un point quelconque de l'appareil péricellulaire 

Celui-ci n'est pas de nature nerveuse, il ne sert pas ala conduction. Les neuro- 


fibrilles passent au travers sans contracter aucun rapport avec lui. 
F. DeLeni 
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141) Quelques données expérimentales concernant la question des 
Fibres endogénes des Cordons antéro-latéraux de la Moelle épi- 
niére, par A. Lounoucuine. Moscout 1903, 194 p. avec 38 fig 
Dans les cordons antéro-latéraux dela moelle épiniére des lapins adultes et des 

chiens, il n'y a point de systéme portant des fibres d’un caractére défini; chez 
ces animaux, le faisceau cérébelleux direct et le faisceau de Gowers prennent 
leur origine dans les cellules de la substance grise de la moelle épiniére et n'ap- 
paraissent pas comme continuation immediate des racines sensitives postérieures 
Le faisceau de Gowers contient des fibres directes et entre-croisées. Les cellules 
d'origine des fibres entre-croisées du faisceau de Gowers se disposent dans la 
substance grise de la corne postérieure, tandis que les fibres non entre-croisées 
ont leur origine dans les cellules, se trouvant dans la région intermédiaire 
de la substance grise. Le faisceau de Flechsig et le faisceau de Gowers se ter- 
minent dans l’écorce du vermicule supérieur du cervelet, principalement du 
coté correspondant; une partie, comparativement médiocre, des fibres de ce 
systéme se terminent dans l’écorce du vermicule supérieur du cété opposé. Dans 
la région des faisceaux pyramidaux et des faisceaux de Lewenthal, outre les 
fibres extraspinales, se trouvent encore un certain nombre de fibres myélogénes 
Les cellules d’origine des fibres du faisceau de Marie se disposent dans les cornes 
postérieures et dans la partie intermédiaire de la substance grise; les fibres 
de ce systéme ont une longueur différente et dégénérent dans deux directions 
opposées. Dans la partie périphérique des cordons antéro-latéraux, outre les 
fibres du faisceau cérébelleux direct et les fibres du faisceau de Gowers, se dis- 
posent encore d'autres fibres endogénes, naissant des cellules nerveuses de dif- 
férentes régions de la moelle épiniére. Les fibres des faisceaux fondamentaux 
des cordons antéro-latéraux ont leur origine dans les cellules des cornes posté- 
rieures et antérieures et aussi dans les cellules de la partie intermédiaire de la 
substance grise. Les faisceaux fondamentaux présentent un systéme de fibres 
courtes, de preference non entre-croisées. SERGE SOUKHANOFF. 


142) Sur les premiéres Voies Olfactives Sulle prime vie olfattive), par 
R. AMABILINO. Rivista sperimentale dt Freniatria, décembre 1903, vol. XXIX, 
fase. 4, p. 816-824). 

Des quatre racines olfactives décrites, il n’en est qu une, le tractus olfactorius 
lateralis, qui soit nettement individualisée et entre en connexion avec les cel- 
lules du bulbe olfactif 

Comme les fibres olfactives du tractus lateralis se rendent directement 4 I'Hip- 
pocampe, ce lobe ne peut étre considéré comme le véritable centre cortical de 
lolfaction. 

Ce n'est qu’un centre primaire; il en part des voies centrales qui vont a la 
corde d’Ammon, au Gyrus dentatus, au Gyrus cinguli, qui sont les vrais centres 
corticaux de l’olfaction F. DeELENt 


143) Influence du Travail intellectuel prolongé et de la Fatigue men- 
tale sur la Respiration (Influenza de! lavoro intellettuale prolungato e della 
fatica mentale sulla respirazione), par Givutio Osict. Rivista sperimentale di Fre- 
niatria, vol. XXIX, fase. 4, p. 689-740, 15 septembre 1903 
La respiration est notablement irréguliére dans sa fréquence, sa profondeur 

etsa forme, lorsqu’on fait avec rapidité des calculs sur Je papier. Dans l'ensemble, 

il y a augmentation de la ventilation pulmonaire pendant le travail intellectuel, 

mais diminution lorsque la fatigue survient. Les expériences de l’auteur ont eu 
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pour but de préciser les variations des éléments de la respiration dans toutes les 
conditions de l'activité intellectuelle F. DeLent 


144) Données expérimentales concernant l'influence du Cerebrinum 
(Poehl) sur la Circulation cérébrale, par L.-M. Pousskpr. Revue (russe) de 
Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, 1903, n° 3, p. 161-184 
Expériences sur des chiens (de grande dimension) 

L’auteur vient a la conclusion que les petites doses du ceredrinum de Poehl pro- 
voquent une anémie cérébrale peu signifiante — et les grandes une hyperhémie; 
mais aprés une anémie préliminaire insignifiante et de courte durée. Le cere- 
brinum exagére la pression sanguine générale; par l'introduction dans l'estomac 
le cerebrinum produit son effet plus lentement, et les doses doivent étre bien plus 
grandes que par lintroduction du cere’rinum dans le sang, mais son influence 
sur la pression sanguine est bien plus prolongée. Serge SouKHANOFF 


145) Influence du Menthol sur les Nerfs cutanés, par M'” Joreyko. Jour- 
nai de Neurologie, 20 mai 1903, n° 10 


On sait que l’application du menthol sur la peau provoque une sensation de 
froid; Goldscheider admet que cette sensation est due a l'excitation chimique 
des nerfs du froid. (Voir les travaux spéciaux de cet auteur sur les diverses sen- 
sibilités cutanées; voir les récents Lravaux de Miles Joteyko et Stefanowska, sur 
l'asymétrie dolorifique, Journal de Neurologie, 1903.) 

Cette action excitante du menthol sur les nerfs de la température est telle 
ment forte qu'elle peut rendre la sensibilité aux nerfs rendus artificiellement 
insensibles (acide phénique). 

Mile J... a examiné comparativement linfluence exercée par le menthol sur 
les quatre sens cutanés : froid, chaud, douleur et contact 

Procédé expérimental : le méme que pour les recherches de l'asymétrie dolo- 
rifique, travail cilé plus haut 

Les conclusions de l'auteur, résultat de nombreuses et palientes investiga- 
tions, sont formulées en quatorze alinéas (voir travail original), d’ou il ressort, 
entre autres fails intéressants, que le menthol permet de dissocier les quatre sen- 
sibilités (froid, chaud, contact, douleur); cette dissociation plaiderait, d'apreés 
l'auteur, en faveur de Vorigine spécifigue des quatre catégories des nerfs. Les 
travaux de Miles Joteyko et Stefanowska viennent confirmer les recherches 
importantes de von Frey (Leipzig, Acad. des Sciences, 1894, 1895, 1896) 

Paut Mason (Gheel) 


i6) La Plasticits organicue du Muscle, de l’Os et de l’Articulation 
Etude expérimentale sur les Modifications produites dans les 
Muscles et dans les Os par les Excitations fonctionnelles, par J. »! 
Moor. Bulletin de Académie de Médecine de B Igique, avril 1903 (figs.) 


L’auteur a fait des expériences sur des lapins et des chiens pour déterminer les 
modifications que subissent certains organes (os, muscles), placés dans des con- 
ditions nouvelles de fonetionnement 

\prés résection d'une partie de l'apophyse postérieure du caleanéum et déplace- 
ment des tendons du triceps sural et du plantaire, on peut constater, au bout 
d'un certain temps, des modifications dans la forme des muscles, des tendons 
d’attache et des surfaces arliculaires tibio-tarsiennes 


Paut Maso (Gheel) 
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147) Effets de la Thyroidectomie sur le pouvoir de Procréation et sur 
les Descendants (Fffetti della tireodectomia sul potere di procreazione e- sui 
discendenti), par C. Cent, Rivista sperimentale di Freniatria, 15 décembre 1903, 
vol. XXIX, fase. 4, p. 837-842. 

La thyroidectomie (expériences sur des poules) exerce une action nuisible sur 
la glande génitale femelle et diminue ou annule la faculté procréatrice 

D’autre part cette méme thyroidectomie exerce une action facheuse sur la 
descendance (monstruosités) due aux altérations modificatrices subies par l’ovule 
ou le spermatozoide avant la conception F. DELEN! 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


148) Sur la Neuronophagie et sur les Rapports normaux et patholo- 
giques entre les Eléments nerveux et les Eléments non nerveux, 
par Uco CERLETT! Annali dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, 
vol. Il, 1902-1903, p. 91-152, typ. Righetti, Rome, 1903 


La neuronophagie, entendue dans le sens que Marinesco donne a ce mot, 
n'existe pas; il n'y a pas de neuronophagie ayant quelque rapport avec l’altéra- 
tion de la substance achromatique de la cellule nerveuse, altération qu’on ne 
peut d'ailleurs reconnaitre avec les techniques actuelles 

Supposant que I’altération de la substance achromatique se produit dans les 
lésions graves de la cellule nerveuse, l’auteur a provoqué ces lésions; mais dans 
ces lésions, depuis la simple chromatolyse jusqu’a la disparition de |'élément, 
on n’a pas l’attaque par les éléments nevrogliques telle qu'elle a été décrite par 
Marinesco. Les cellules nerveuses, altérées au point d’étre méconnaissables, 
sont parfaitement isolées et non entourées ni pénétrées des noyaux de la prolifé- 
ration névroglique 

Sans doute on voit souvent parallélement a l’altération de la cellule nerveuse 
se manifester des manifestations a caractére progressif dans les éléments névro- 
gliques d’alentour; mais ce n’est pas un fait constant, encore bien moins 
l’expression d'une phagocytose aux dépens de la cellule nerveuse. Le plus souvent 
les éléments névrogliques s’hypertrophient; ils proliférent dans un second 
temps quand la cellule nerveuse a disparu et c’est alors qu’ils vont remplir la 
loge qu'elle occupait 

Les recherches de l’auteur demontrent en outre que la neuronophagie, que la 
phagocytose vraie des débris de la cellule nerveuse, s’observe dans des condi- 
tions pathologiques bien déterminées, lorsqu’il y a altération de la totalité du 
tissu nerveux; celui-ci est envahi par les éléments d’origine connective, en 
particulier par les phagocytes communs, les cellules épithélioides ou granulo- 
adipeuses. 

Enfin, dans certaines conditions pathologiques la névroglie ambiante peut 
proliférer primitivement; elle arrive & comprimer et a déformer la cellule 
nerveuse, mais sans jamais la détruire, ni méme faire disparaitre ses prolonge- 
ments protoplasmiques F. DeLent 


149) La Sarcolyse dans la Régression musculaire, par pe Buck et 
pE Moor, Journal de Neurologic, 1903, n°? 4 (4 fig. ). 
On sait qua l’ancienne conception sur les stades et figures de la dégénéres- 
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cence musculaire fail place une nouvelle, basée sur le double processus de régres- 
sion plasmodiale et de régression cellulaire. Ces deux processus produiraient les 
divisions longitudinales et les exfoliations supertficielles des fibres, et, partant 
leur atrophie progressive (Durante) 

Les dégénérescences proprement dites n’appartiendraient pas 4 ce tableau: 
elles seraient un facteur surajouté, d’ordre toxique (?) 

Les auteurs admettent ces idées nouvelles. En parcourant de nombreuses 
coupes de lésions atrophiques du muscle, ils ont pu se convaincre que la fibré 
musculaire joue un role actif dans sa régression, qu'elle fait de l’autorégression. 
quelle tend a retourner & un état plasmodial et cellulaire embryonnaire; mais, 
contrairement aux autres auteurs et notamment a Durante, ils croient que, 
dans le retour a l'état plasmodial et a l'état cellulaire, il faut tenir compte d'un 
processus biochimique, histolytique actif exercé par le noyau. C’est le phéno- 
méne qu’ils appellent sarcolyse. 

C’est cette derniére qui précéde et dirige l’exfoliation, le clivage des fibres 
musculaires. C’est elle qui digére, liquéfie le myoplasme qui est ensuite utilisé, 
phagocyté parla cellule musculaire, le muskelkérperchen. 

Le phénoméne de la sarcolyse précéde done et favorise le retour a l'état 
embryonnaire des éléments musculaires. Les sarcoblastes deviennent ici des 
sarcolytes et aménent la destruction, la résorption du protoplasme différenci: 
qu’ils font servir 4 leur propre constitution 

Cette communication a pour but de mettre en relief par quelques démonstra- 
tions importance de ce phénoméne sarcolytique dans l’exfoliation, le clivage, 
la phagocytose des fibres musculaires. Elle tend aussi & démontrer que ces 
sarcolyses, ces éléments musculaires aprés avoir repassé par le stade embryon- 
naire peuvent se métaplasier, se transformer en tissu conjonctif et & prouver 
que la selérose musculaire, la lipomatose du muscle n'est pas un phénomén 
primitivement interstitiel; mais que ce tissu interstitiel dérive, du moins pou 
une grande part, de la métaplasie, de la fibre musculaire elle-méme. [ls doivent 
done parler ici plutot d'autosclérose musculaire, 

Les auteurs ont développé leurs idées dans une communication au Congrés 
de Bruxelles, aout 1903. Pact Maso (Gheel 


150) Altérations vasculaires dans les Lésions d’origine Infectieuse 
des Nerfs périphériques (Alterazioni vasali nelle lesioni di origine infettiva 
dei nervi periferici), par B. Frisco. Annali della Clinica delle malattie menta 
e nervose della R. Universita di Palermo, vol. Ul, p. 1469-498, Marsala fréres, édi- 
teurs, Palerme, 1903. 
tude anatomo-clinique et expérimentale d’ou il résulte que dans certains cas 

tout au moins lartérite oblitérante des vaisseaux des membres est la consé- 

quence des lésions d'origine infectieuse des nerfs adjacents F. Deveni. 


151) Observations morphologiques et biologiques sur un cas de 
Rage humaine, principalement en ce qui concerne la présence et la 
distribution des Corps de Negri dans lesystéme Nerveux central 
par BerTareELii et Voirino. Giornale della R. Accad. di Med. di Torino, juin 1903, 
[)- b44 
L’auteur trouva les corps de Negri en petit nombre dans les cellules pyrami- 

dales de l’écorce cérébrale; ces corps étaient trés nombreux dans les cellules 


pyramidales de la corne d Ammon. Ils faisaient défaut partout ailleurs (noyaux 
de la base, corps calleux, etc.). F. Deven! 
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1532) Atrophie du Membre inférieur gauche avec Hypertrophie du 
Membre inférieur droit, par Guornievx. Journal de Neurologie, 1903, n° 11 
Tels sont les symptomes constatés chez un jeune homme de 22 ans; ajoutez-y 

une exagération des réflexes rotuliens et achilléens des deux cotés. La motilii+* n'est 

guére troublée; le mal n’est pas envahissant; il reste nettement localisé aux 
membres inférieurs. Cause? L’auteur a déja rencontré quelques cas présentant 
certaines analogies avec celui-ci, mais en différant par l’évolution: ici, plutot 
tendance a l’amélioration 

Glorieuxest tenté de ranger ce cas dans laclasse des myopathies pseudo-hyper- 
trophiques de i’adulte, malgré l’exagération considerable des réflexes terdineux 
et malgré le début apparemment articulaire. 


S’agirait-il d'une forme spéciale de syringomyélie ? (Discussion du cas a la 
Société de Neurologie ; voir Journal, 1903, n° 42, tu 274.) 
, 


Paci Masow (Gheel) 
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153) Contribution a l'étude des Tumeurs du Lobe Prefrontal, par 
S. Omiteinskt. These de Paris, n° 15, 4 novembre 1903 

On doit songer aux tumeurs du lobe préfrontal quand, chez un malade, on 
observe des troubles psychiques trés marqués (stupeur, indifférence, apathie sans 
démence proprement dite). Ce syndrome n’a pas une valeur caractéristique 
absolue : beaucoup de désordres pathologiques s’en rapprochent, tels les grands 
étals dépressifs liés aux intoxications endo ou exogénes (ictére, alcoolisme chro- 
nique) et notamment l’insuflisance hépatique. Mais sous des apparences simi- 
laires, ces états s’en distinguent par un état de déchéance de la santé genérale, 
par leur tendance toujours évidente vers un état comateux qui n appartient 


qu aux périodes tout a fait ultimes des tumeurs cérébrales FEINDEL 


1>4) De ’Hypothermie dans les Encéphalites chroniques de l’enfance, 

par Eire Carsac. These de Paris, n° 55, 26 novembre 1903, imprimerie H. Jouve, 

(68 p 

\u cours des encéphalopathies chroniques infantiles,on a constaté souvent de 
l'abaissement de la température centrale 

Ces maladies de l'encéphale sont ace point de vue divisibles en deux groupes 
Le premier est constiltué par le myxeedéme. Au cours de cette affection la tempé- 
rature est toujours un peu inférieure a celle d'un sujet normal. Dans le second 
rentrent toutes les autres encéphalopathies chroniques 

L’hypothermie se manifeste alors, ou d'une maniére continue, faisant partie 
d'un cortége de symptémes qui caractérisent une cachexie analogue a l’algidité 
progressive des nouveau-nés; ou bien encore, elle survient au déclin d'une 
affection chronique cachectisante, la tuberculose pulmonaire en générai 

\u point de vue pathogénique il est encore actuellement diflicile de conclure 
sur la cause immediate de l’hypothermie du myxcdémateux; mais en ce qui 
concerne l'algidité rencontrée dans le second groupe de malades, il faut accuser 
linsuflisance dans la proportion de calorique plutot qu'une perversion de l’appa- 
reil régulateur. L’apparition de Vhypothermie au cours d’affections chroniques 
de lencéphale chez l'enfant parait comme un élément de pronostic grave 

FEINDEL. 
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155) Cécité Verbale congénitale (Ceguera verbal congenita), par Orro Wer- 
nNIcKE (de Buenos-Aires). Archivos de Psiquiatria y Criminologia de Buenos-Aires. 


octobre 1903, p 625 


L’auteur fait rapidement I’historique de cette infirmité qui consiste a ne pas 
pouvoir apprendre a lire, ce qui est bien surprenant dans les cas ou le sujet es! 
normal a tous les autres égards. Il rappetle la part qui revient 4 Pringle Morgan, 
a Nettleship et 4 Hinshelwood dans la description des faits d'inahilitly to learn fo 
read. 

Il donne deux observations dont l'une plus compléte concerne un enfant de dix 
ans, d’intelligence moyenne, mais dont le pére est alcoolique et le frére imbé- 
cile. Cet enfant n’a jamais pu apprendre a lire autre chose que les lettres: il 
se trompe, méme dans les syllabes. Par contre, il connait parfaitement la 
valeur des nombres d'un ou deux chiffres, il sait la signification des notes de 
musique Il écrit trés mal, spontanement et sous la dictée: dans ces conditions 
ce qu'il a écrit est a peine intelligible: au contraire, lécriture copi¢e est par- 
faite 

Cet enfant, qui n’essaie pas de lire pour se distraire, prend plaisir & entendr 
lire et retient bien ce qu'on lui a lu. A lécole, il n'est pas mauvais éléve pour 
les lecons orales 

Cette observation donne une bonne idée de la cécité verbale congénitale, qui 
consiste essentiellement dans l’impossibilité d’apprendre a lire couramment les 
signes phonétiques, tandis que les signes idéographiques (chiffres, notes de mu- 
sique) sont lus sans aucune difliculté 

L’auteur part de cette observation et d'une autre analogue pour faire la pa- 


thelogie de la cécité verbale congénitale. F. DeLent 


156) Un Syndrome Bulbaire. Autopsie, par Pierre Bonnier. Presse meédi- 
cale, 146 décembre 1903, n® 100 p 861 


Observation d'une femme chez qui l'on avait diagnostiqué une lésion bulbaire 
en foyers; elle mourut subiltement et l‘autopsie des centres nerveux justifia com- 
plétement l’attribution des symptomes a lapoplexie progressive d'une région 
bulbaire englobant entre autres noyaux, celui de Deiters 

Cette malade, agée de 68 ans, était entrée & Ihdpital pour une extréme fai- 
blesse des membres inférieurs. Depuis deux mois elle ne pouvait plus se tenir 
sur les jambes, et avait méme présenté, quelquefois, du dérobemeat avec ver- 
tige et chute. On la trouva glycosurique (quarante grammes), albuminurique, 
légérement polyurique sans polydipsie. 

Sa maladie avait débuté par une période de vertiges violents, avee et sans 
étourdissements, de dérobements avec et sans vertiges, avec chute constante a 
droite; elle gardait depuis ce temps du bourdonnement et de la surdité a droite, 
de l'anxiété agoraphobique, de l’insomnie, de l’oppression, des palpitations, de 
la céphalée droite & forme migraineuse, des crises passagéres de diplopie dans 
le vertige, de la paresse de l'accommodation & la lumi¢re et un cerlain degré de 
mydriase 4 droite. Les crises de vertige avec diplopie, celle-ci ne durant pas 
plus de quatre 4 cing minutes, s’accompagnaient de névralgies violentes dans la 
région orbito-temporale droite 

La sensibilité était presque intacte; elle avail de l’hyperesthésie et des four- 
millements du membre inférieur droit, avee crises sciatiques. Ses membres infeé- 


rieurs étaient seulement affaiblis, sans paralysie; au lit, elle exécutait parfaite- 
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ment tous les mouvements; ce n’est que lorsqu’il s’agissait de la sustentation 
fixe ou en marche que les membres inférieurs devenaient tout 4 fait impotents. 
C'est le dérobement permanent, non par paralysie, mais par suppression de I’oflice 
de sustentation dans lequel le tonus labyrinthal joue un role si important. 

Un matin, la malade perdit totalement la voix, et elle mourut subitement le 
lendemain 

En groupant ces divers signes, on se trouvail amené a supposer une série de 
petits foyers bulbaires criblant un méme département latéral droit du bulbe, de- 
puis le noyau de Deiters en haut jusqu'aux centres du spinal en bas, entamant 
vers la profondeur les faisceaux sensitifs au-dessous de leur entrecroisement, 
puisque verlige, migraine, surdité, bourdonnements, mydriase, névralgie tem- 
porale, hypoesthésie, fourmillement, sciatique, tout est a droite. Seule l’asthénie 
de l'appareil de sustentation est bilatérale, ce qui cadre mieux avec l'hypothése 
du trouble physiologique qu’avec celle dune lésion de l'appareil moteur, puis- 
qu'il n'y avait pas de paralysie. 

Les coupes du bulbe montrent sur la face droite du bulbe, en arriére de la 
saillie olivaire et en avant du corps restiforme, une région ramollie, pleine de 
corps granuleux surlout abondants au pourtour des vaisseaux qui apparaissent 
thrombosés 

En hauteur, la lésion s’étend sur la moitié inférieure de lolive bulbaire; en 
profondeur elle entoure : 

1° La racine sensitive du trijumeau droit (céphalée migraineuse & droite); 

2° Le champ sensitif droit avant sa décussation (hypoesthésie, fourmillement, 
sciatique a droite); 

3° Le fatsceau cérébelleux direct, le faisceau de Gowers, le noyau de Deiters, l’olive 
bulbaire (chute a droite, vertige, instabilité); 

i La lésion du noyau de Deiters explique aussi le vertige a droite, la diplopie 
passagére, les névralgies orbito-temporales droites, la mydriase, le dérobement 
hémiplégique droit; 

5° La lésion de l’acoustique a causé le bourdonnement et la surdité; 

6° Pius profondément les centres de la Y° paire, le neyau ambigu, le faisceau 
respiratoire sont touchés, et cela explique les symptomes d’anxiété, l’oppression, 
les palpitations, |'aphonie terminale, la mort subite, et, dautre part, la gly- 
cosurie 

Le noyau de la VI* paire est intact ainsi que le faisceau solitaire. Il semblerait 
done que les troubles oculo-moteurs passagers, et d'autres phénoménes égale- 
ment passagers aient été liés au choc subi par la partie supérieure du noyau de 
Deiters, tandis que d'autres symptomes dépendaient du ramollissement défi- 
nitif 

L’auteur attire l’attention sur la valeur et la signification de quelques symp- 
tomes, notamment le dérobement des jambes (effondrement paraplégique), la 
latéropulsion (effondrement hémiplégique) 

Il fait aussi remarquer l’intérét de cette notion clinique des douleurs dans 
le domaine du trijumeau accompagnant les troubles labyrinthiques et oculo- 
moteurs; cette notion clinique s’accommode parfaitement des notions anatomo- 
pathologiques bulbaires 

L’auteur donne deux autres observations, cetie fois sans autopsie, de syndrome 
bulbaire; elles sont exactement superposables & la premiére, et servent a dé- 
montrer le bien fondé de la distinction du syndrome décrit, et la fréquence rela- 


tive avec laquelle il se présente FEINDBI 
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157) Sur la pathogénie de la Sclérose Latérale Amyotrophique (7. !a- 
thogenese der amyotr. Lateralsclerose), par Horne. (Dresde). Arch. f. Psychia- 
trie, t. XXXVI, f. 1, 1903 (15 p., 5 fig. Index bibl.) 

Début bulbaire, prédominance des symptomes a droite, réactions électriques 
inconstantes, EaR incertaine. Troubles mentaux (démence avec agitation) 
ayant débuté six mois avant la mort. Durée trois ans. — Autopsie. Pas de lésion 
notable des fibres ni des cellules corticales, sauf peut-étre une raréfaction des 
cellules géantes. Petit ramollissement du genou du corps calleux. Les vaisseaux 
corticaux sont & peu prés normaux, mais ceux qui sont situés a la base des cir- 
convolutions ont une paroi épaissie et infiltrée, avec dégénérescence hyaline de 
intima. Les petits vaisseaux, surtout ceux de la substance blanche a la limite 
de la substance grise, sont seulement trés infiltrés. L’artére basilaire est trés 
lésée. Les vaisseaux médullaires présentent des lésions analogues a celles des 
vaisseaux cérébraux. Seule la région des cordons postérieurs reste indemne. Le 
faisceau pyramidal se montre lésé a partir du pédoncule cérébral; la dégénéres- 
cence diminue de haut en bas, et dans le faisceau pyramidal latéral prend une 
forme se rapprochant plus des dégénérescences par lésion transverse de la 
moelle que par lésion cérébrale. La disparition des fibres grosses parait plus 
marquée que celle des fibres fines. Le faisceau de Gowers et le faisceau cérébel- 
leux direct présentent aussi une raréfaction. Les cellules du groupe antérieur et 
interne surtout sont diminuées de nombre et en dégénérescence. Parmi les 
noyaux bulbaires, celui de lhypoglosse est trés dégénéré; & un moindre degré 
ceux du facial, du glosso-pharyngien et du pneumogastrique. 

Quelyues faisceaux de fibres & myéline existent dans la pie-mére. Lésions 
musculaires habituelles, 

Hoenel discute la pathogénie de la sclérose Jatérale et rapproche les lésions 
observées de celles qu’a décrites récemment Kheinboldt (Anal, in Revue neurol., 
1902, p. 332) dans l’anémie pernicieuse. I] admet, en raison des lésions inflam- 
matoires des vaisseaux, une cause toxémique vasculaire, se rattachant dans le 
cas actuel & une néphrite ancienne. Quant a lespéce de fibres qui dégénérent. 
Hoenel doute que les neurones moteurs avec leurs fibres d’association courtes ou 
longues, dégénérent seuls. Le caractére diffus de la dégénérescence ne permet 
pas d’éliminer les lésions des fibres sensibles qui sont mélées aux fibres motrices 

Comme conclusion, Hoenel pense que la sclérose latérale amyotrophique nest 
probablement pas, comme son cas parait le démontrer, une affection sui generis. 


M. TRENEL. 


158) Rapports du Tabes avec la Paralysie Générale, par Frennaxy 
Curioni. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XVI. n®*5. p. 272-280, sep- 
tembre-octobre 1903 (2 planches) 


L’auteur résume l'état actuel de la question des associations tabéto-paraly- 
tiques et donne l’observation d'une malade du service de M. Brissaud. Cette 
femme, agée de 58 ans, présente réunis les symptomes du tabes et ceux de la 
paralysie générale. Insuffisance aortique, pleurésie droite. 

Autopsie : adhérences de la pie-mére cérébrale: pas d’altérations grossiéres 
dans la moelle. 

Les coupes histologiques ont montré la dégénération pigmentaire et la dimi- 
nution du nombre des cellules corticales, l'infiltration pie-mérienne. 

En ce qui concerne la moelle, on observe l'infiltration des méninges, des cel- 


lules dégénérées dans les cornes postérieures et la sclérose des cordons posté- 
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rieurs. La sclérose, trés accentuée au niveau de Ja moelle dorsale, devient moins 
intense & mesure qu'on s'approche des régions cervicale et lombaire, régions ot 
les cordons postérieurs sont presque absolument sains 

Il n'y a aucun doute a émettre sur la symptomatologie et les lésions histopa- 
thologiques qui sont bien celles de la paralysie générale. Par ses lésions la 
moelle peut étre placée entre les tabes vrais et les pseudo-tabes. Le fait que des 
symptomes tabétiques ont précédé de trois années les symptomes paralytiques 
n’a aucune importance pour aflirmer qu il s’agit d'une paralysie générale post- 
tabétique, car on connait des cas dans lesquels, a l’autopsie, on a trouvé des 
signes évidents de périencéphalite, sans que pendant la vie soient apparus des 
symptomes cérébraux (Nageotte). FEINDEL. 

139) Paraplégie Spasmodique Familiale (Paraplegia espasmodica familiar), 

par Luis Morgvio. Revista medica del Uruguay, Montevideo, octobre 1903, n° 10. 

Il s’agit de deux fréres, l'un de 10 ans, l'autre de 5, nés d'un pére alcoolique 
et d'une mére hystérique. Dés leurs premi¢res tentatives de marche, ils présen- 
térent l'un et l'autre le syndrome de la rigidité paraplégique; cela sans troubles 
de l'intelligence, sans troubles de la sensibilité; ils n’ont point de paralysie, ils 
n’ont jamais présenté de convulsions 

Quant aux antécédents, ils se réduisent ace qui a été dit du pére el de la mére. 
Il n'y eut rien de particulier dans les grossesses; les accouchements se firent a 
terme et ils furent normaux; plus tard aucune maladie ne survint qui puisse 
donner quelque raison du syndrome présenté. Ce manque d'étiologie fait qu'on 
ne saurait prononcer ce nom qui conviendrait si bien aux apparences : maladie 
de Little familial: F. DELENI 


160) Contribution a l'étude de l’Hémorragie Méningée, par (. Fro 
Gazette des Hopitaux, 10 décembre 1903, n° 143, p 1407 

Observation d’un cas d’hémorragie énorme par rupture de l’artére cérébrale 
postérieure gauche chez une femme de 70 ans. La malade a vécu huil jours et 
auteur a pu étudier un grand nombre de réactions morbides suscitées par cette 
hémorragie. 

Cette observation montre que Il’hémorragie sous-arachnoidienne primitive 
peut réaliser parfois les symptomes qu'il est habituel de voir dans les destruc- 
tions de la substance nerveuse. Et |‘hématolyse massive qui lui succéde peut 
saccompagner de réactions pigmentaires et cellulaires spéciales, qu'il sera bien 
exceptionnel sans doute de rencontrer dans Ihémorragie cérébro-méningée. En 
effet, il est difficile & cette derniére de se manifester souvent par une inondation 


aussi abondante dans le sac spinal Toma. 


l61) Tétanos traumatique traité par les Injections intra-rachi- 

diennes lombaires de Sérum antitétanique; Guérison, par M. Wa:- 

THER. Société de Chirurgie, 29 juillet 1903 

M. Walther présente un homme de 22 ans, entré dans son service le 29 juin 
dernier, en pleine attaque de tétanos aigu 4 forme grave, consécutif 4 une plaie 
contuse du pied remontant 4 douze jours 

Chez ce malade, M. Walther a employé les injections intra-rachidiennes de 
sérum antitétanique. Trois injections ont été faites : la premiére de 5 centimé- 
tres cubes le 4° juillet, la deuxi¢éme de 10 centimétres cubes le 2 juillet, la 
troisiéme de 10 centimétres cubes également le 5 juillet. Chaque injection parait 
avoir amené une amélioration notable. Il est bon d’ajouter, toutefois, qu’en 
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méme temps le malade fut soumis au traitement par le chloral a Ja dose de 

12 grammes par jour. On ne saurait done conclure absolument de ce fait en 

faveur de lefficacité des injections sous-arachnoidiennes de sérum antitétanique 
E. | 


162) Les nouveaux Procédés d’investigation dans le Diagnostic des 
Méningites Tuberculeuses (Cytodiagnostic, Bactériologie, Cryosco- 
pie, Perméabilité), par Anpré Lutier. These de Paris, n° 475, 16 juillet 1903, 
Steinheil, éditeur (478 p.. 41 obs. bibl.) 


Le cytodiagnostic assure le plus souvent le diagnostic de méningite tubercu 
leuse : on trouve une lymphocytose abondante, pure ou prédominante. Quand il 
y a des polynucléaires, il ne faut pas se laisser tromper par les apparences, et 
faire le pourcentage des éléments. Si, par exception, Ja formule est polynu- 
cléaire, il faut réserver son opinion, car la formule peut se modifier rapide- 
ment; dans ces cas de lymphocytose prédominante, la proportion des lympho- 
cytoses est néanmoins toujours forte, ce qui plaide en faveur de la méningite 
tuberculeuse. 

La bactériologie peut fournir une certitude absolue; mais elle ne donne de 
réponse immédiate que dans la moitié des cas. Ses procédés sont : 1°) la recher- 
che directe du bacille dans le culot de centrifugation; 2°) la culture sur sang 
gélosé; 3°) l inoculation intra-péritonéale du cobaye 

La cryoscopie révéle une hypotonie dans la majorité des cas de m-éningite; 
e’est un signe a rechercher a l’occasion. La perméabilité ne donne de résultats 
positifs que dans la moitié des cas environ, et ce résultat positif ne constitue 
qu'une probabilité 

En somme, l'inoculation est le seul procédé qui permette d’aflirmer toujours 
et en toute certitude la nature tuberculeuse d'une méningite, mais il est lent. 
Le cytodiagnostic est le moyen d’investigation le plus rapide et le plus pratique, 
et c’est celui qui, dans le plus grand nombre des cas, fournit une réponse immé- 
diate. FEeINDE! 


163) Contribution a l'étude des Névralgies Faciales d’origine Den- 
taire, par René Benicnov. These de Paris, n° 14, 4 novembre 1903, librairie 
Jules Rousset (88 p., 12 obs.) 


Les névralgies faciales reconnaissent souvent pour cause une lésion dentaire; 
le peu d'‘importance accordée aux affections dentaires dans I’étiologie de la 
névralgie faciale vient de ce que l’examen de la bouche nest pas fait assez 
souvent, et que méme dans les cas ot cet examen est pratiqué, trop souvent le 
médecin est exposé & commettre des erreurs faute de connaissances spéciales. 

Sans nier que la névralgie faciale soit dans bien des cas soumise & l'influence 
de maladies générales, ces différentes maladies ne constituent le plus souvent que 
des causes prédisposantes, l’affection causale étant alors une lésion dentaire 

Cependant le diagnostic de « névralgie d’origine dentaire » ne pourra étre 
allirmé qu’en présence des résultats obtenus par un traitement dentaire 
approprie. 

Les constatations anatomo-pathologiques qui ont été faites, soit au cours 
d’autopsies, soit sur des portions de nerfs réséqués dans un but thérapeutique ; 
l’allure symptomatique des névralgies dentaires; la nature infectieuse de la 
plupart des affections dentaires qui en sont le point de départ; leur analogie 


avec certaines névralgies reconnaissant une origine inflammatoire et infectieuse 
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permettent de dire que, selon toute vraisemblance, la théorie infectieuse semble 
devoir expliquer la majeure partie des névralgies faciales relevant de lésions 
dentaires FEINDE! 


164) Contribution a l'histoire des Neévrites périphériques chez les 

Tuberculeux (forme paralytique), par Atrrev Le Breron. These de Paris, 

n°’ 7, 28 octobre 1903, imprimerie Michalon (55 p.) 

Les névrites périphériques sont trés fréquentes au cours de la tuberculose: 
leur variété de distribution et de symptomatologie explique le polymorphisme 
clinique de tous les troubles nerveux des tuberculeux ; la forme paralytique est 
rare, ou du moins elle est le plus souvent rattachée a toule autre cause, l'alcoo- 
lisme principalement, et c'est ce qui peut la faire méconnaitre 

La névrite peut étre localisée 4 un membre ou segment de membre; elle 
peut aussi affecter la forme de polynévrite généralisée, alteignant les quatre 
membres 

Certains antécédents du malade rendent trés diflicile le diagnostic, prineipale- 
ment laleoolisme qui crée des lésions presque identiques a celles de la tubercu- 
lose; le plus souvent il y a association de la tuberculose et d'une autre caus: 
laleoolisme surtout; il est alors trés diflicile de faire la part de l'une et de l'autre 

C’est pourquoi il est bon d’employer l’appellation de névrite des tuberculeux, 
et non celle de névrite tuberculeuse : les faits observés sont assez nombreux, 


mais ils ne sont pas assez sirs FEINDEI 


165) Névralgie intercostale consécutive a une Plaie par balle. Réesec- 
tion cicatricielle; guérison, par M. Turrien. Société de Chirurgie, 20 de- 
cembre 1903 
Un homme, & la suite d'une plaie pénétrante du thorax, par balle, aceusa, au 

bout de quelques semaines. des douleurs intercostales extrémement vives s‘irra- 

diant dans le bras droit, le cou, le thorax, sous forme d’aceés semblables a ceux 
d'une névrite 

Lexplication de ces douleurs fut trouvée au cours de l’opération. Tout le long 
du trajet suivi par la balle dans le septiéme espace intercostal, il s’était déve- 
loppé une véritable trainée fibreuse, épaisse comme le doigt, dure, au milieu de 
laquelle nerfs et vaisseaux ¢taient comprimés dans une étendue de sept a huit 
cenlimétres. La balle était libre dans le tissu cellulaire sous-pleural, au voisi- 
nage de la veine cave. 

M. Tuflier réséqua toute la masse fibreuse et aujourd'hui le malade est débar- 


rassé de ses douleurs depuis plusieurs mois E. | 


166) Le Penicillum dans l'étiologie et la pathogénie de la Pellagre 
(I penicilli nell etiologia e patogenesi della pellagra).parC Cent etC. Besta. Rivista 
sperimentale di Freniatria, 15 décembre 1903, vol. \NIX, fase. 4, p. 741-815 
Les auteurs distinguent deux variélés de penicillum glaucum, l'une produi- 

sant des phénoménes d'excitation; l'autre, des phénoménes d’abaltement. Ces 

deux variétés sont pathogénes, mais leur importance dans Ja pathogénie de la 


pellagre est bien inférieure a celle des aspergillus F. DELENI 


167) Adipose sous-cutanée symétrique et segmentaire chez une Dé- 
mente alcoolique et hérédo-alcoolique, par (. Deny et A. Le Pray. Nou 
velle Iconographie de la Salpétriére, an XVI, n° 5, p. 280-287, septembre-octobre 
1903 (2 pl.) 

La malade, agée de 64 ans, est dans un état complet de démence; elle pré- 
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sente en outre une adipose sous-cutanée segmentaire et symétrique des membres 
et d'une partie du trone; elle pése 85 kilos 800 bien que sa taille ne dépasse pas 
1 m. 47. C'est aprés avoir présenté des troubles intellectuels d'origine manifes- 
tement alcoolique que cette femme, fille et niéce d'ivrognes et ivrogne elle- 
méme, est tombée dans la démence définitive. 

L’évolution paralléle des troubles démentiels d'une part et de l’hypertrophie 
lipomateuse, d’autre part, tend a faire croire que ces deux processus reconnais- 
sent une méme pathogénie, les modifications nutritives résultant de l’action pro- 
longée de l’alcool sur l’économie. 

Les auteurs rapprochent la symptomatologie présentée du cas de Dide et Le- 
horgne (Maladie de Dercum chez une démente catatonique agitée, S. N. P., 
juin 1903). Si aspect extérieur est celui du trophadéme de Meige, la nature 
graisseuse de l’infiltration sous-cutanée appartient bien a la maladie de Dercum. 
Que l'on suppose une altération thyroidienne ou que l'on invoque une lésion des 
centres nerveux du trophisme (ainsi que la répartition systématique de l’'adipose 
permet de le conjecturer), il n’est pas illogique de penser que intoxication 
alcoolique puisse favoriser un processus dystrophique d’adipose douloureuse 


FEINDEI 


168) Sur la théorie Hypophysaire de la Maladie de Marie ou Acromé- 
galie. par G Miguiacct. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 22 novembre 1903 


Etude crilique dans laquelle l'auteur fait ressortir toutes les incertitudes 
concernant les rapports de lhypophyse et de l'arromégalie: on ne sait méme 
pas si dans l’acromégalie il y a hypo ou hyperfonction de la pituitaire. L’hypo- 
fonction donnerait l’explication des améliorations trés réeiles des symptomes 
nerveux, et de ceux-ci seulement, sous]’influence de l’opothérapie hypophysaire 

F. DeLent 


169) Le Radio-diagnostic de l’Acromégalie, par \.Bicrtre. Presse médicale, 
9 décembre 1903, n° 98, p. 845 

L’exploration radiographique d’un crane sec donne des renseignements sur 
trois points principaux : 1° l’épaisseur de la paroi osseuse au voisinage du plan 
médian antéro-postérieur; 2° la profondeur des sinus frontaux: 3° les dimen- 
sions de la selle turcique. Ces trois ordres de renseignements on les retrouve sur 
le vivant, a la condition que les rayons de Réntgen traversent la téte dans une 
direction déterminée. La plaque sensible, en contact avee l'une des tempes, doit 
étre paralléle au plan médian antéro-postérieur du crane, et la perpendiculaire 
abaissée du foyer d’emission des rayons sur la plaque, autrement dit le rayon 
normal, doit tomber au centre de Ja dépression temporale, au-dessus du relief de 
l‘apophyse zygomatique, sur le prolongement d'une ligne passant par le bord 
postérieur de la branche montante du maxillaire inférieur. 

L’auteur a pu radiographier le crane d’un acromégalique présentant au plus 
haut degré les déformations ext‘rieures observées dans les formes typiques de la 
maladie. La radiographie obtenue révéle l’existence de trois déformations inac- 
cessibles aux autres procédés d’exploration et dont la réunion est caractéristique 
de l’acromégalie : 1° un épaississement trés irrégulier des parois cranieines : 


2° un développement extraordinairement exagéré en hauteur et en profondeur 
des sinus frontaux, auquel se joint d’ailleurs un développement analogue des 
sinus maxillaires; 3° une augmentation trés notable dans le sens vertical et sur- 
tout dans le sens antéro-postérieur de la fosse pituitaire; ses parois apparaissent 














ANALYSES 139 


manifestement épaissies, et, dans son ensemble, elle offre l'image d'une large 
coupe de forme hémisphérique. 

De cette radiographie typique Béclére en rapproche deux autres: l'une provient 
du géant diabétique et acromégalique de MM. Achard et Loper, radiographié 
dans le service de M. Gaucher. Le crane est remarquable par le développement 
exagéré des sinus frontaux et par l’épaississement énorme et irrégulier de la 
paroi cranienne. Cet épaississement est tel qu'il ne permet pas de distinguer la 
selle turcique; la silhouette du crane est extérieurement limitée par un contour 
gui n'est plus arrondi, mais polygonal, et les deux tables interne et externe tou- 
jours trés distantes s'éloignent et se rapprochent tour a tour l'une de l'autre 
de maniére & donner 4 la coupe optique de la paroi cranienne un aspect monili- 
forme tout a fait caractéristique. Béclére a retrouvé ces deux signes, le contour 
polygonal de la silhouette du crane et l’aspect monoliforme de la paroi, chez 
une femme acromégalique du service de M. Landouzy. Ainsi, la radiographie du 
crane chez le géant en question a permis de joindre aux indices d’acromégalie 
découverts par M. Achard la connaissance de déformations plus importantes de 
méme nature, inaccessibles aux procédés habiluels d’exploration, avant que 
l'autopsie faite par M. Launois eit mis le diagnostic hors de doute en montrant 
une tumeur de la glande pituitaire 

L’autre radiographie provient également d'un géant, mais d'un géant encore 
vivant. MM. Launois et P. Roy soupconnaient que'ce géant, un géant infantile, 
s'acromégalisait. La radiographie révéla exactement les mémes déformations 
que dans les cas d’acromégalie avérée : méme épaississement irrégulier de la 
paroi cranienne; méme développement en hauteur et en profondeur des sinus 
frontaux, comparables a des sinus d’éléphant ; méme agrandissement en tous 
sens de la fosse pituitaire qui a pris la forme d'une large coupe hémisphérique ; 
on voil de plus une saillie tout a fait extraordinaire de la bosse occipitale, si bien 
qu'il n'est pas possible de mettre en doute que le géant infantile de MM. Launois 
et Roy soit en méme temps acromégalique : géant par les membres, acroméga- 
lique par la téte. 

Pour conclure, la radiographie du crane s'impose dans tous les cas ot l'acro- 
mégalie est soupconnée, mais non démontrée. En révélant lépaississement 
irrégulier de la paroi cranienne, le développement exagéré des sinus frontaux, 
et surtout l’élargissement de la selle turcique, la radiographie du crane devient 
un des facteurs les plus importants du diagnostic de l'acromégalie fruste. 

FEINDEL. 


170) De 'Hystérie Traumatique et de la Simulation (étude médico- 
légale), par Henri Avcorr. Thése de Paris, n° 56, 26 novembre 1903, librairie 
Jules Roussst (66 p.) 

Le diagnostic entre la simulation et les différentes manifestations de lhystéro- 
traumatisme est souvent délicat 4 établir. Il sera cependant possible par cer- 
taines méthodes d’apprécier la part relative ou totale qui revient a la simula- 
tion au cours des accidents nerveux consécutifs 4 des traumatismes 

L’experlise médico-légale devra étre conduite avec une observation minu 
lieuse, mais aussi avec beaucoup de tact et de prudence. Les conclusions du 
rapport ne devront jamais étre affirmatives sur ‘issue de l’affection. On devra 
toujours avoir présent a l’esprit que méme dans un cas indéniable d’hystéro- 
traumatisme sans aucune lésion organique le trouble nerveux peut survivre, et 
survivre longtemps aprés le réglement définitif du procés et l'indemnité accordée 
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Le fail de terminer le plus rapidement possible le proces, quelle qu’en soit du 
reste l’issue finale, peut sinon guérir, du moins améliorer l'état du malade 
FEINDEL 


171) Disjonction ancienne de la Suture Coronale; Epilepsie générale; 

trépanation, guérison, par MM. Broca et Fontoynont. Société de Chirurgie, 

6 janvier 1904 

La malade, agée de 14 ans, était tombée violemment, a lage d’un an, contre 
un mur, d’oti était résulté un enfoncement sans plaie de la région fronto-parié- 
tale droite; cing ou six ans aprés seulement, apparurent des attaques épilepti- 
ques, de plus en plus rapprochées et violentes 

\ la fin de 1902, M. Fontoynont mit 4 nu une fissure large de cing a dix mil- 
limétres, longue de huit centimétres, occ upant la surface coronale, et plus large 
en haut qu’en bas od elle se continuait avee la suture non disjointe. Sous la 
dure-mére épaissie et qui fut excisée, le cerveau parut normal. Les deux 
lévres osseuses furent largement excisées 4 la pince-gouge, et enfin la peau fut 
suturee 

Dans les premiéres semaines qui suivirent l’opération, la malade eut encore 
quelques crises ¢pileptiques trés courtes et trés atténuées; elle en eut une autre 
au bout de cing mois, mais depuis dix mois elle semble définitivement guérie 
M. Broca pense cependant qu'il y a encore des réserves a faire au sujet de cette 
guérison E.F 


172) De l’Epilepsie tardive, par (amiiie Huser. Thése de Paris, n° 65, 26 no- 
vembre 1903, librairie Jules Rousset (200 p., 15 obs.) 

L’épilepsie tardive est celle qui se développe aprés 30 ans chez l’homme, 
aprés 25 ans chez la femme. Elle existe dans 10 4 15 pour 100 des cas d’épi- 
lepsie 

Il n’y a qu'une seule et méme épilepsie. L’épilepsie tardive n’est qu'une mo- 
dalité de l’épilepsie ordinaire. L’épilepsie tardive ne se manifeste pas en dehors 
d'une prédisposition héréditaire, quelquefois directe, souvent névropathique, 
plus rarement toxique, infectieuse, diathésique, en tout cas toujours dégénéra- 
tive. Les stigmates de dégénérescence, indices de troubles de développement, 5 
sont rencontrés aussi fréquemment que dans l’épilepsie ordinaire 

L’épilepsie tardive n’en est pas moins symptomatique, si on entend par la 
qu'elle est consécutive & une perturbation de J’organisme par des agents connus, 
et liée dans une certaine mesure a l’évolution de ces agents, Ceux-ci sont le plus 
fréquemment : le traumatisme, l’aleoolisme, la syphilis, les diathéses, les affec- 
tions cardio-vasculaires. Ils sont souvent multiples chez un méme malade. L’ar- 
tério-sclérose ne détermine jamais de lésions propres a l’épilepsie. Les troubles 
circulatoires qu'elle entraine ne peuvent étre considérés que comme une cause 
provocatrice importante sur un terrain prédisposé 

Les manifestations de l'¢pilepsie tardive sont les mémes que celles de I'épi- 
lepsie vulgaire. La fréquence des troubles mentaux n’y est pas sensiblement 
plus marquée. Le traitement est celui de l’épilepsie en général, combiné avec la 


suppression ou la guérison des causes provocatrices FEINDEL. 
173) De V’Etat Psychique des Epileptiques lors d'un réveil forcé 


aprés le sommeil post-épileptique, par J.-S. Hermann. Revue (russe) de 
Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, 1903, n° 3, p. 202-211 


Lors d'un réveil provoqué pendant le sommeil post-épileptique qui suit la 
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période convulsive, les malades sont sujets 4 un automatisme de courte durée, 
rappelant par son tableau clinique l'état automatique naturel. La vie mentale 
normale dans les automatismes post-épileptiques plus prolongés se remet graduel- 
lement; avant tout on observe la paralysie de toutes les fonctions mentales et 
l’absence de toutes les réactions aux excilations externes. A cette période succéde 
la période de surdité et de cécité mentales, qui 4 son tour fait place 4 la période 
de cécité exclusivement mentale, se rapportant de préférence aux personnes; 
l'automatisme finit par l'amnésie. L’amneésie totale est observée seulement dans 
les deux premiéres périodes et en partie dans la troisiéme période de l’automa 

tisme post-épileptique. Il y a lieu de supposer que l’automatisme post-épilep- 
tique est provoqué par l'effet d’une toxine quelconque a caractére électif. 

Serge SOUKHANOFF 


i74) A propos d’un cas de Tremblement intentionnel, par pe Buck 
Journal le Neurologic . 1903, nh {0 


\{ l'occasion d'un cas de tremblement intentionnel, l’auteur fait une revue 
critique d’ensemble des principaux travaux publiés sur la pathogénie de ce 
symptéme. Ce cas se rapproche de ceux décrits par Babinski (syndrome du 
pédoncule cérébelleux inférieur, Rerue neurologique, 4894 et 1904) 

De Buck exprime l'avis que, pathogéniquement parlant, les deux formes de 
tremblement, intentionnel et au repos, doivent étre nettement dissociées ; que le 
premier est d'origine centripéte, se rapproche de l’asynergie, de l'ataxie et 
dépend d’une lésion des voies médullo-cérébello-corticales, tandis que le second 
est d'ordre moteur centrifuge; il exprime une variation de l'état du tonus mus- 
culaire (rupture de l’équilibre du tonus entre antagonistes); il dépend de lésions 
du faisceau extra-pyramidal et doit étre rangé a cOté des mouvements hyperki- 
nésiques (chorée, myeclonie). Paut Mason (Gheel) 


173) La Thyroide et la Paralysie Agitante (I!) tiroides y la paralysis agi- 
tante), par Jost-Copina Castetyvi. Rivista de Medicina y Cirugia practicas, Madrid, 
1903 (27 p.) 

Il y a des raisons cliniques pour considérer la maladie de Parkinson comme 
une intoxication; et précisément le tremblement et la sensation de chaleur, 
symptomes qui appartiennent aussi 4 la maladie de Basedow, font penser qu'il 
s agit d’une auto-intoxicalion d’origine thyroidienne. 

Au point de vue analomo-pathologique, la théorie de l'auto-intoxication expli- 
querait la variabilité des lésions qu'on observe dans le systéme nerveux central 
des parkinsonniens; cette auto-intoxication provient bien, d'ailleurs, de la thy- 
roide; dans deux autopsies, l’auteur a relevé des altérations de cette glande. 

Enfin, il faut considérer les faits d’ordre thérapeutique : administration de la 
thyroidine a pour effet la disparition des sueurs et l’atténuation du tremble- 
ment. 

Par conséquent l’auteur se trouve autorisé & considérer la paralysie agilante 
comme étant d’origine thyroidienne et de nature autotoxique 

F. DELEN! 


176) Le Ramanenojana a Madagascar (Choréomanie d'origine pa- 
lustre), par Anpriansary. These de Montpellier, n° 44, 4 décembre 1902 (67 p.) 


Cette maladie a pris, 4 certaines époques d'excitation religieuse et politique, 
la forme épidémique que l'on observa jadis en Europe sous les noms de danse 
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de Saint-Guy, de Saint-Vitus, de Saint-Jean, de tarentisme, et hors d'Europe 
sous les noms de tigretier ou chorée d’Abyssinie. C'est une forme pernicieuse de 
limpaludisme, avec manifestations choréiques influencées par les terreurs 
superstitieuses et la sorcellerie; elle guérit en quelques jours par la quining 

Les épidémies de ramanenojana surviennent de préférence pendant la saison 
de repiquage du riz; c'est également l'époque ou sévit le paludisme et ot pullu- 


lent les moustiques. G. R. 


177) Symptémes Bulbaires dans un cas de Paralysie Agitante, par 
Mackintrosu. Scottish medic. a Surgic Journ.. octobre 1903 


Observation d'un malade de 67 ans atteint des signes classiques de la para- 
lysie agitante, présentant en outre une sialorrhée continue trés intense et des 
troubles de la voix. L’auteur rapproche cette observation de six cas de maladie 
de Parkinson avee sialorrhée signalés par Oppenheim et d'un cas similair: 


publié par Bruns. A. Baver 


178) Chorée arythmique Hystérique unilatérale droite. Parésie et 
Hyperesthésie gauche — Torticolis mental, par le D' Huycur. \ 
mrdical, 145 décembre 1903, p. 283 
llistoire d'une jeune fille de 16 ans, entrée al’hopital pour une contracture en 

torticolis, de la paralysie et de lhyperesthésie des membres inférieurs et supé- 

ricurs gauches, et des mouvements choréiformes accentués. Traitement du tor- 

ticolis et des mouvements choréiformes par la méthode d’immobilisation d 

Hluyghe (appareil de contention exacte appliqué sous le chloroforme); traitement 

de l’oubli de la marche par |’entrainement et des pilules de bleu de méthylén 
Guérison rapide et compléte 
Cette observation présente plusieurs faits intéressants : la genése uniquement 


rl 


édiliée sur des autlo-suggestions coordonnées; lintensité et la durée de l'ét 
nerveux, depuis plusieurs mois la malade étant incapable, non seulement de 
bouger, mais encore de manger; les douleurs étaient permanentes; tout traite- 
ment avait échoué; enfin, le groupementdes manifestations et leur variété 

Quel ful lenchainement de ces symptomes cliniques : un torticolis se déclare 
torticolis banal, di a une position vicieuse de la tete durant le sommeil: ce tor- 
ticolis ne céde 4 aucun traitement d’usage courant, mais ne fait que s‘accentuer; 
surviennent des mouvements choréiformes, mouvements purement d'impatience 
au début, persistant dans la suite et devenant choréiformes. Quatre jours plus 
tard la malade, qui avait jusqu’alors présenté des mouvements généralisés de 
tous les membres, se souléve légérement, éprouve une douleur due au change- 
ment brusque de position, et subitement se trouve parésiée de tout le colé 
gauche : dés lors on ne peut noter qu'une persistance, voire méme une aggrava- 
tion dans les symptomes. Les cris deviennent incessants, la douleur perma- 
nente; la parésie ne céde 4 aucun moment; continuellement la téte en inclinaison 
latérale gauche s‘agite et roule sur loreiller; le trismus devient- invincible et la 
paroleinarticulée. Tout n’élait done qu’auto-suggestion : le traitement en fut du 
reste la confirmation 

Les membres cachés a la vue de la malade n’éveillérent plus en elle ni lidee 
de bouger d'une part, ni de s’agiter de l’autre; la téte, maintenue dans la re 
titude et l'immobilité, lui faisait oublier "habitude de la tenir penchée et de la 
mouvoir; elle oubliait en outre sa parésie: l'association des idées, association 


basée avant tout sur la vue, une fois enrayée, les symptOmes devaient ceder 
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Mais limmobilité obtenue, le torticolis oublié, i! restait, néanmoins, a la 
guérir d'une facon complete, a faire céder le trismus et rééduquer la marche 
Les moyens employés ne peuvent cependant étre vulgarisés : applicables 
I'hopital, ils trouveraient dans la pratique courante une opposition marquée par 
la famille ou entourage; cependant. ils semblaient devoir se déduire du carac- 
tére méme du sujet. La malade avait, avant tout, le sentiment de sa person- 
nalité. Etre en spectacle a tous, présenter une affection qui avait mis en rumeur 
le voisinage, étre l'objet de soins incessants, était pour elle une satisfaction et 
un besoin; vainere sa résistance par la douceur et les exhortations, il n'y fallait 
point songer, mais lui faire comprerdre que sa paralysie étail purement simulée 
agir sur elle par lintimidation et la menace était le seul moyen de la guérir. 
Certes, nombreux seraient les cas ol l'intimidation ne ferait qu’accentuer les 
symptomes, lhystérique intelligente et rusée voulant, par le spectacle des trai- 
tements subis, étre par ce fait méme mise en évidence et prouver l'ineurabilit 
de son affection; mais ces déductions demandent une intelligence raffinée, ce 
qui, dans le cas présent, n’existait pas 

Etudier en détail le caractére de la malade, s'inspirer sur ses manifestations 
des moyens propres a le dominer, semble étre la base de tout le traitement de 
lhystérique; quant aux manifestations hystériques visibles pour le sujet, en 
supprimer la vue, et par cela méme les faire oublier, serait un moyen certain de 
les guérir THOMA 


17%) L’Aérophagie inconsciente chez les Dyspeptiques, par A. Maruirt 
Gazelle des Hopitaur, n° 3, p. 23. 9 janvier 1904 

L’aérophagie inconsciente est un phénoméne extrémement fréquent; la condi- 
tion la meilleure pour que le malade guérisse de l’aérophagie est tout d’abord 
qu il en connaisse lexistence et qu'il se rende compte de ce qui se passe réelle- 
ment 

Comme le point de départ de l'aérophagie est le plus souvent le malaise gas- 
trique qui suit la digestion, il conviendra d’abord de combattre la dyspepsie par 
un régime alimentaire et une médication appropriés. Alors le malade, averti; 
peul guérir de son aérophagie en s’observant; et il guérit dés qu'il a compris 
qu en faisant des efforts pour évacuer des gaz stomacaux d'une existence pro- 
blématique il avalait des quantités considérables d’air atmosphérique 

Les rebelles sont ceux qui ne comprennent pas, et les grands nerveux che 
lesquels le spasme aéorophagique se montre aussi lenace que d'autres spasmes, 
que la toux hystérique par exemple. La névrose est alors le grand coupable;: 
c'est elle qu'il faut viser. Homa 


PSYCHIATRIE 


180) Troubles Mentaux a2 Forme mélancolique avec Anxiété, dus a 
lexistence ignorée de Polypes muqueux des Fosses Nasales et 
guéris par l’ablation de ces Tumeurs, par Je |)’ Royer. Le Progrés médi- 

i, 5 aout 1903. p “7 


Dans cette observation, le point le plus intéressant est la forme du troubk 


part, présente réunis tous les symptomes psychi- 


mental qui, lintensité mise a | 


ques quon rencontre isolés ou diversement associés au cours des maladies des 
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cavités naso-pharyngiennes : l’obnubilation intellectuelle; la difficulté de fixer 
l’attention, de faire un effort intellectuel, la fuite des idées, un léger état de 
réve; l'impression d’angoisse, d’inquiétude, de fatigue et de dépression ; la dis- 
parilion des troubles intellectuels aprés le traitement du nez. 

C’est ici qu'il faut faire intervenir la notion de prédisposition individuelle, 
héréditaire ou accidentelle, dont le réle au cours des névroses réflexes d'origine 
nasale a été bien établi par Ruault, mais a laquelle cependant on donne une 
importance telle qu'on domine toutes les autres causes. Ona tendance a négliger 
Ja thérapeutique chez les malades considérés comme prédisposés ou hystériques 
C’est au contraire le cas ot elle doit étre la plus minutieuse, de facon 4 détruire 
les petites causes qui peuvent produire de grands effets. D’ailleurs, au point de 
vue de la pathologie nerveuse, la prédisposition n'a pas d’autre signification que 
dans toute autre partie de la médecine. Il n'est pas plus surprenant de voir un 
nerveux prendre une crise convulsive pour un mal de dents, qu'un individu, 
sujet & la diarrhée, des coliques pour avoir bu un verre d'eau fraiche 

THOMA 


181) Trouble du Sentiment du Temps chez les malades Psychiques, 
par W. M. Becurerew. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psycho 
loyie expérimentale, 1903, n° 3, p. 181-186. 


Se basant sur ses observations personnelles, l’auteur pense que dans certains 
cas ilexiste chez les malades psychiques un trouble primaire du sens de temps, 
qui ne provient pas du délire SERGE SOUKHANOFF. 


182) Contribution a l'étude de la Contraction idio-musculaire chez 
les Aliénés, par TzaneGrapsky. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et di 
Psychologie expérimentale, 1903, n° 5, p. 335-338 
Se basantsur ses recherches personnelles, l’auteur vient @ la conclusion que la 

contraction idio-musculaire ne peut pas avoir de signification pathognomonique 

dans les maladies mentales SerGe SOUKHANOFF. 


183) De l’'Influence de l’Etat Psychique des Parents sur la formation 
du Sexe des Enfants, par Lirkens. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologic 
et de Psychologie expérimentale , 1903, ne 4, p 241-244 
L’exagération ou l’augmentation de l'auto-activité psychique interne est 

état du systéme nerveux qui parait condition de la conception du sexe mas- 

eulin Serce SovkHANOF! 


184) Sur l’Etiologie des Troubles Mentaux (7. Actiologie der Geistesstérun- 
gen), par Finine (Riga). Centralblatt /. Nervenheilkunde u. Psych., septembre 1903 
(18 p.) 


Filing reprend cette idée souvent défendue que les formes de psychoses sont en 
rapport avec le tempérament antérieur et le caractére des individus. Cela est 
plus évident dans les troubles psychiques des frontiéres de la folie, mais cela se 
constaterait aussi dans les véritables psychoses ; il y a bien des rapports entre la 


vanilé et le délire des grandeurs, entre la modestie et l’humilité des mélanco- 
liques, entre l’hésitation d'esprit et le doute morbide, entre imagination fantai- 
siste et le mensonge pathologique. Que certains facteurs constituants du carac- 
tére normal deviennent plus saillants dans la maladie, cela s’explique par le fait 
que dans toute manifestation de l'activité organique collaborent des forces 
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d’'impulsion et d'inhibition, et que dans la maladie ce sont celles-ci qui sont 
alteintes habituellement les premiéres. Les réactions des individus aux processus 
morbides se font suivant leurs tempéraments. Quant aux successions de périodes 
de dépression et d’excitation si fréquentes dans !es maladies mentales, elles 
répondent aux élats analogues que l'on peut constater habituellement chez 
homme normal M. Trenet 


185) Troubles Mentaux dus a une Affection de l’Oreille. par pe Greirt 
Anvers médical, 1902. n° 12 


Femme de 60 ans souffrant de l’oreille depuis de nombreuses années (otite). 
Brusquement, elle présenta des troubles mentaux : tentatives de suicide, idées de 
persecution a base hallucinatoires (ouie): propos et actes absurdes. Ces phéno- 
ménes d excitation cérébrale cessérent brusquement & la suite d'une opération 
approprié & affection de loreille (perforation du tympan et cholestéatome jusque 
dans l’antre). Pendant longtemps cependant, elle présenta un mysticisme exces- 
sif, réellement absurde, surtout vu ses dispositions antérieures. II persiste encore 
des idées de persécution a l’égard d’une personne déterminée 


Paut Masoww (Gheel). 


186) Les Psychoses chez les Juifs d’Algérie, par Vicror Trenca. These di 
Montpellier, n° 14, 13 décembre 1902 (63 p.). 

Les caractéres psycbiques propres aux individus de la race juive sont frap- 
pants 

lous proviennent d'un héritage ancestral trés ancien; ils portent la marque 
profonde de la religion qui a fagonné de bonne heure le génie de la race 
juive 

D'autres caractéres ont été recus par la race 4 des époques plus récentes. Ils 
sont marqués par les événements historiques auxquels a été mélée la race juive 

Ce sont des caractéres acquis; mais l'éducation, en les répétaut sans cesse a 

travers les ages, en a fait des caractéres psychiques propres a la race. L’héré- 

dité les a transmis 4 travers les générations et ils sont ainsi devenus des carac- 
téres de race 

Un grand nombre des caractéres de race paraissent rendre compte d'une pri 
disposition manifeste des individus de la race juive aux psychoses. Celles-ci, 
plus fréquentes chez les juifs d’Algérie que chez les individus d'autres races 
acclimatés dans l’Afrique du Nord, apparliennent en majeure partie 4 la classe 
des psychoses dégénératives: l’'alcoolisme parait jouer un réle important dans 

leur développement. G. R. 

187) Sur la Pathogénie du Doute dans les Psychasthénies, par Nico.a 
Masano. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. VIL, fase. 8, p. 337-372 
aout 19038 
Relation minutieuse d'un cas interessant d’oi il résulte que les sentiments 

Virréel, d'étrangeté, de doute, dinterrogation, sont liés 4 Jlinsuflisance de 

quelques aires cérébrales ayant pour fonction des opérations strictement intel- 

lectuelles F. DgLeni. 


188) Le Phénoméne de Babinski chez les Aliénés, par Epoarpo Avor- 
vino (de la clinique psychiatrique du Prof. Lombroso. Turin), Giornale della 
R iecad. di Medicina di Torino, juillet-aout 1903. p- $55-474 


L’auteur a examiné 319 aliénés atteints de folies diverses, mais ne présentant 
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pas de troubles moteurs particuliers; il a rencontré le réflexe des orteils en 
extension dans 15 pour 100 des cas. 

Il a examiné également des individus en bonne santé et plutot robustes 
(120 bersagliers); le réflexe de Babinski existait dans 20 pour 100 des cas. 

Chez une hystérique a attaques convulsives fréquentes, mais sans phénoménes 
pyramidaux, les réflexes patellaires étaient exagérés et le réflexe des orteils en 
extension existait des deux cétés; lorsqu'on rendait une jambe anesthésique par 
la suggestion, le signe de Babinski disparaissait de ce cdté 

Enfin, dans un eas de sclérose latérale amyotrophique, le signe de Babinski 
faisait défaut 

Les résultats obtenus par l’auteur laménent a conclure que le signe de Ba- 
binski est indépendant de la fonction du systéme pyramidal. (Nous n’avons pas 
trouvé dans le texte de cette communication les raisons de la singularité des 
résultats obtenus chez l’aliéné et chez [homme normal.) F. DeLent 


189) De l’Etat des Réflexes de la Face dans la Paralysie Générale, 
par W.-M. Becurerew. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psycho 


logie expérimentale, 1903, n° 4, p. 244-246 


Dans la paralysie générale on obtient facilement a un degré plus ou moins 
marqué le réflexe de la machoire inferieure ; dans le degré moins marqué dans 
cette maladie on observe lexagération du réflexe ophtalmique; en outre, chez 
les paralytiques généraux il est assez facile de provoquer le réflexe zygomatique ; 
les réflexes faciaux sont ordinairement trés exagérés, surtout dans la partie 
inférieure de la face. L’exagération des réflexes musculaires de la face indique 
la dégénérescence des conducteurs centraux, provoquée a son tour par les modi- 
fications de lécorce cérébrale. Dans certains cas de paralysie générale on 
observe une diminution trés marquée des réflexes des enveloppes muqueuses du 
nez et des paupiéres SERGE SOUKHANOFF. 


190) Contribution a l’Etiologie d2 la Paralysie Ganérale progressive, 
par Henrt Bettor. These de Montpellier, n° 87, 28 juillet 1908 (93 p 

L’auteur s'attache dans son travail & combattre lopinion 4 peu prés unani- 
mement admise par les neurologistes sur le role de la syphilis dans létiologie 
de la paralysie générale. Il admet un nombre infini de générateurs et les classe 
de la fagon suivante : 

1° Ceux dont le role étiologique est constant et important : l’hérédité céré- 
brale, hérédité arthritique, l'aleoolisme personnel : 

2° Ceux, d'importance moindre, qui ont besoin d'étre secondés par une prédis- 
position ou d’étre aidés par d'autres causes pathogéniques : I'hérédité alcoolique, 
hérédité syphilitique pour la paralysie générale juvénile, les maladies infeec- 
tieuses, diverses intoxications, les traumatismes, les excés de tout genre, les 
causes morales; 

3° Ceux dont linfluence est discutable : Vhérédité choréique, hérédité tuber- 
culeuse 

Quant a lhérédité syphilitique pour l’adulte, la syphilis acquise, Ihérédite 
mentale et nerveuse, leur role serait nul 

Ces diverses causes aboutiraient & quatre formes de paralysie générale 
f° une paralysie générale, maladie locale of l'influence directe et la dégénération ne 
présentent rien de spécial; 2° une paralysie générale par sénilité ; 3° une paralysiec 


générale arthritique ; 4° une paralysie générale alcoolique. G. R. 
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191) Rapports de la Tuberculose et de la Paralysie Générale, par Louis 
Bour. Thése de Paris, n° 13, 4 novembre 1903, librairie Jules Rousset (144 p.) 
Les rapports de la paralysie générale et de la tuberculose sont doubles : les 

uns de simple concomitance, les autres de dépendance. Dans le premier cas, un 

paralytique général devient tuberculeux : Luberculose secondaire. Dans le second 
cas, la tuberculose est l'une des origines de la paralysie générale : tuberculose 
causale 

La tuberculose secondaire est relativement rare chez les aliénés paralytiques 
Cette rareté tient 4 ce que les paralytiques généraux sont souvent de souche 
arthritique, par conséquent peu prédisposés a la tuberculose, et que la paralysie 
générale évalue rapidement vers le terme fatal et ne laisse pas le temps a la 
bacillose de s’installer, ni surtout d’évoluer 

Dans certains cas, la tuberculose pulmonaire doit étre considérée comme 
causale. Cette tuberculose, capable de créer le syndrome paralysie générale, revét 
la forme fibreuse & évolution latente: agissant lentement par le moyen des 
toxines, elle altére les cellules corticales. Le tableau analomique est celui de la 
paralysie générale vulgaire; les altérations des cellules corticales ont été un 
point d’appel a infection secondaire, si bien que les lésions cellulaires dégéné- 
ralives sont accompagnées de diapédése leucocytaire. 

D’autres fois, il semble qu’aucun élément infectieux secondaire n'est inter- 
venu. Les lésions corticales sont probablement sous linfluence exclusive des 
poisons tuberculeux é¢laborés au niveau des lésions pulmonaires bacillaires. Au 
point de vue clinique, rien ne permet de distinguer ces paralysies générales 
tuberculeuses des formes associées cilées plus haut 

Exceptionnellemeat la méningite tuberculeuse chronique accompagnée de 
lésions dégénératives des éléments nobles de la corticalité peut créer le syn- 
drome paralysie générale. 

De ces formes il yajlieu de rapprocher les cas ot les nerfs périphériques sont 
particuliérement atteints. (Paralysie générale dégénérative névritique.) 

La paralysie générale ne doit plus étre considérée comme une entité morbide, 
mais bien comme un syndrome clinique, qui n’a ni unité anatomique, ni unité 
étiologique. Des travaux anciens ont prouvé la valeur étiologique de la syphilis, 
puis de l’aleoolisme, de l'arthritisme; l'importance de la tuberculose comme 
cause efficiente ou occasionnelle de la paralysie générale est actuellement 


démontrée. FEINDEL. 


THERAPEUTIQUE 


192) Diagnostic et Traitements physiques et mécaniques de la Para- 
lysie Infantile, par M. Atsert WEILL. Association francaise pow Uavancement 
des sciences, Congres d Angers, 4-11 aout 1903 
Le diagnostic de la paralysie infantile doit étre fait & trois périodes, 4 la 

période fébrile, & la période d'état et a la période des difformilés irréductibles 

manuellement 

A la période fébrile il y a lieu de distinguer la poliomyélite des fiévres érup- 
tives, des méningites, etc. A la période d'état, il y a lieu de ne point confondre 
avec 'hémiplégie infantile, avec l'atrophie musculaire progressive, la paralysie 
obstétricale ou traumatique du plexus brachial, les paralysies hystériques, etc. 
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A la période des difformités irréductibles manuellement, il y a lieu surtout de 
distinguer le pied bot congénital du pied bot paralytique ; dans le cas douteux, 
lélgctrodiagnostic peut contribuer puissamment a résoudre le probléme 

"Le diagnostic du siége de la paralysie est fait par examen électrodiagnostic, 
qui perinet d’en relever exactement la topographie. 

Le traitement de la période fébrile comprend, en outre des pratiques pharma- 
ceutiquds, l'hydrothérapie a 30° et la révulsion locale. 

Le traitement de la période d'état est entiérement l’apanage de la physiothé- 
rapie. Il comprend l'emploi d’une facon concomitante ou successive de lélectro- 
la 


therapie, de la massothérapie, de la gymnastique, de lhydrothérapie, de 
thermothérapie, des appareils orthopédiques 

La plus importante de ces pratiques est l’électrothérapie, méconnue parce 
qu’on lappliquait mal, raillée aussi parce qu'on estimait impossible la guérison 
Or, si la guérison totale est souvent impossible, la guérison fonctionnelle 
avec le minimum de dégats est le résultat fréquent d'un traitement électrique 
bien fait. 

Ce traitement électrique (galvanisation générale du membre dans les premiers 
jours de la maladie, galvanisation du membre avec intermittence et excitation 
séparée des divers groupes musculaires lésés dans les cas arrivés a la période 
chronique) doit étre entrepris de trés bonne heure, dés la disparition de la 
fiévre, poursuivi longtemps et méme tenté dans les cas amenés a I'électricien 
d'une facon trés tardive. Certains auteurs ont interdit lélectrisation précoce 
mais c'est quils ont cru que le traitement électrique signifiail la faradisation 


avee la bobine a fil fin et le tremblement rapide, pratiquée a tort et a travers 
par les parents des petits malades. Duchenne, Erb, Vulpian, Onimus et Legros 
ont recommandé une pratique contraire : des faits de Doumer, Huet et de l'au- 
teur démontrent 4 nouveau la nécessité et lutilité du traitement électrique bien 
fait dés la disparition de la période fébrile 

Dans sa pratique auteur a vu que tous les malades atleints de difformités 
irréductibles manuellement qu'il a observés n’avaient jamais ¢lé soignés par 
lélectricité ou avaient subi par intermittence des traitements défectueux: au 
contraire, les enfants trailés précocement et avee continuité voyaient leurs 
lésions rétrocéder, les troubles fonctionnels s'amender en méme temps que le 
plus souvent les réponses électriques des muscles examinés avaient une amélio- 
ration paralléle. 

\ la période des difformités, la physiothérapie reste encore lauxiliaire de la 
chirurgie pour fortifier le membre ou agir concurremment avec le port d’appa- 
reils orthopédiques. E. I 


193) Contribution a l'étude du Traitement diététique de l’Epilepsie, 
par ALpert Désery. Thése de Montpellier, n° 45, 3 avril 1903 (72 p.) 

Le traitement diététique (déchloruration) améne une amélioration de l'état 
épileptique chez certains malades, et méme dans des cas ov le traitement bro 
muré seul a échoué. On doit lappliquer & tous les épileptiques pendant une 
durée minimum de deux mois, et le suspendre, passé ce délai, si aucune amélio- 
ration ne s'est produite 

Kn aucun cas le régime ne peul remplacer le traitement bromuré dont il n'est 
qu'un adjuvant, et il ne faudrait méme pas, sous peine de troubles graves, 
abaisser brusquement la dose de bromure. 


Le régime diététique n’agirait pas seulement en déchlorurant les cellules de 
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lorganisme et en rendant ainsi lactivité des sels de brome plus eflicace, mais 

en réduisant au minimum les fermentations gastro-intestinales et la production 

des toxines alimentaires qui viennent surajouter leur action 4 celles des toxines 

épileptiques. G. i 

194) Le Bromure et l'Hypochloruxation: leur emploi dans les asiles, 
par Henry Poutain. These de Montpellier, n° 80, 25 juillet 1903 (45 p.) 


L’hypochloruration peut étre employée comme adjuvant du traitement bro- 
muré; elle permet de réduire au minimum, l’effet favorable persistant, les doses 
de bromure. Pour ne point provoquer d'intolérance ou de répugnance, il vaut 
mieux se contenter d'une di¢te relative de chlorure de sodium 

Les évacuants, les désinfectants (levure de biére), les bains répétés, conser- 
vent toutes leurs indications G. R 
1%) Quelques méthodes de Traitement en usage dans les Asiles 

étrangers, par Pau. Sérieux. Recoue de Psychiatrie, aodt 1903, p. 309-328 


L’auteur s’éléve contre le pessimisme que professent certains médecins a 
légard des résultats du traitement des psychoses; quand il s'agit des maladies 
mentales aigués, tout au moins, il n’est nullement justifié. Les chances de 
guérison augmentent & mesure que les ressources thérapeutiques sont plus 
étendues; aussi était-il utile de décrire différents traitements tels qu’ils sont 
employés dans les asiles o on attribue a chacun le plus d’importance 

L’auteur passe ainsi successivement en revue | alitement, le bain permanent 
(kroepelin), la suppression des moyens de contention mécanique (Charlesworth, 
Hill, Conally), la suppression de Uisolement cellulaire (Forel, Paetz), la médication 
pharmaceutique, l'abstinence des boissons alcvoliques, le traitement en liberté 


(koeppe, Paetz), les distractions THoma. 


196) Remarques sur les Cures d’Hiver dans les hautes montagnes 
(Bemerkungen tiber Winterkuren ein Hochgebirge), par Laguer (de Wiesbaden) 
Veurol. Centralbt., n‘ 23, 1° décembre 1902 p 1098 


RKemarquesspécialement applicablesal’Engadine. Laquer recommande le voyage 
par élapes a l’aller et au retour pour éviter le trop brusque changement de climat, 
le long séjour, lexercice modéré, spécialement « dosé » par l'Institut médico- 
mécanique ; le séjour conviendrait particuliérement aux maladies fonctionnelles, 
aux neurasthéniques plus qu’aux hystériques; les contre-indications sont le 
grand age, les affections cardio-vasculaires, les néphrites, l’épilepsie, les affec- 


\l0ns Hnerveuses organiques graves A Lé RI 


BIBLIOGRAPHIE 


197) Sur les effets de la Castration (Ueber die Wirkungen der Castration), 
par Mopius (de Le ipzig). Contributions d Uetude des différences secuelles, Ul et IV, 
1903 
Le but de cetle monographie di taillée est de résoudre le probléme suivant : 

les différences entre les sexes résultent-elles uniquement des organes génilaux? 

homme est-il ce que ses testicules le font, la femme ce que ses ovaires la font; 


les différences sexuelles secondaires (physiques et mentales) naissent-elles des 
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glandes génitales? ou bien I'weuf, avant toute différenciation de glandes males 
ou femelles, est-il déja par la nature destiné dans toutes ses parties A former des 
organes (sexuels et non sexuels) masculins ou féminins, chaque cellule a-t-elle 
par elle-méme un sexe indépendant de l’influence sur elle des secrétions des 
glandes génitales par la voie sanguine ou nerveuse? y a-t-il en somme un sexe 
« somatique »? 

Pour résoudre ce probléme, Mobius, aprés un historique de la castration chez 
les différents peuples et aux différents ages, passe en revue, successivement chez 
l'homme, chez la femme et chez les animaux males et femelles, les effets de la 
castration non seulement sur les organes génilaux et les seins, mais encore sur 
les différents organes et tissus (os, tissu cellulaire, peau, muscles, glandes, 
larynx, crane, cerveau) et sur l'état mental. La castration empéche le dévelop- 
pement de caractéres sexuels secondaires quand elle est pratiquée dans le jeune 
age; elle a un effet trés restreint dans lage adulte; mais, si précoce qu'elle ait 
été, elle n’empéche pas les différentes parties du corps de conserver un certain 
nombre de caractéres males ou femelles ; donc les glandes génitales ne font pas les 
caracléres sexuels, mais en accélérent le développement en méme temps qu’elles 
mettent obstacle au développement des caractéres secondaires de l'autre sexe 

L’action des glandes sexuelles sur l’organisme a lieu non seulement par la 
voie du systéme vasculaire, mais encore par l’intermédiaire du systéme nerveux, 
comme le prouve l’action a distance unilatérale de certaines castrations unila- 
térales. A, Lint 


198) Traitéélémentaire de Pathologie Générale, comprenant la pathogénie 
et la physiologie pathologique, par H. HaLtoprau et E. Apert. 6° édilion, revue 
et augmentée, 1 vol. in-8 de 952 pages avec 192 figures noires et coloriées 
Librairie J.-B. Bailliére et fils, 19, rue Haulefeuille, Paris 
Le Traité de Pathologie générale de MM. Hallopeau et Apert a pour objet d’étu- 

dier les causes morbifiques, les processus morbides, les troubles fonctionnels et 

l’évolution des maladies. 

Aprés avoir exposé les principes fondamenteux de la pathologie, les auteurs 
abordent, dans la premiére partie de l’ouvrage, |’étude synthétique et analytique 
des causes en insistant sur leur action pathogénique. La deuxiéme partie est 
consacrée a l'étude des processus morbides, et la troisiéme Aa celle des troubles 
fonetionnels qu'ils engendrent. Aprés un essai de classifications pathologique et 
nosologique, les auteurs montrent dans la quatriéme partie 4 quelle loi est sou- 
mise l’évolution des maladies. La derniére partie a pour objet les régles générales 
de l'art médical; ce n'est plus de Ja pathologie; c’est l'application de cette 
science au diagnostic, au pronostic, & la prophylaxie et au traitement des mala- 
dies. 

Présenté sous une forme succincte qui le met a la portée des éléves en méde- 
cine et des praticiens, ce livre peut servir d’introduction aux traités de patho- 
logie médicale et chirurgicale 

Dans cette nouvelle édition, MM. Hallopeau et Apert se sont efforcés d’exposer 
trés complétement les notions nouvelles dues aux progrés dula science. Il en est 


ainsi, par exemple, de l’herédité, question sur laquelle les travaux des natura- 
listes ont jeté une lumiére toute nouvelle. Le chapitre des Bactéries a été égale- 
ment entiérement refait; un paragraphe est consacré a l'intéressante question 
des microbes invisibles. Les auteurs ont exposé complétement l'état de la science 
sur les toxines, les antitoxines, l’immunité et ont insisté sur l'étude, déja si 
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feconde en applications pratiques et si pleine encore d’espérances, des anticorps 

La deuxiéme partie a grandement profité des progrés de l‘anatomie patholo- 
gique; le chapitre de la régénération des tissus et celui des tumeurs ont été en 
particulier profondément modifiés . 

Dans les derni¢res parties du livre, plus purement cliniques, toutes les ques- 
lions ont été mises complétement au point et les auteurs se sont atlachés a y 
introduire les résultatsdes plus récentes publications. Les nouveaux procédés de 
élimination provoquée, division des urines, cryoscopie, 


recherches cliniques : 
hémolysodiagnostic, ont fait 


sérodiagnostic, cytodiagnoslic, hémodiagnostic, 
Jobjet de paragraphes nouveaux. A propos du traitement, MM. Hallopeau et 
\pert ont mis en évidence les progrés de la sérothérapie et de l’opothérapie, et 


fait voir les ressources qu’elles promettent pour l'avenir 


199) Le Langage Intérieur et les Paraphasies (la Fonction Endopha- 
sique), par G. Saint-Paut. 4 vol. in-8 de la Bibliothéque de philosophie contempo- 
raine. Félix Alcan, éditeur. 

Dans la premiére partie, l’auteur étudie le mécanisme cérébral du langage 
intérieur. Dans la seconde, ses formes normales : les types simples, les types 
composites qui sont constitués par la combinaison de deux aptitudes, comme 
l'auditif moteur ou par léquilibre des diverses aptitudes. Dans la troisiéme 
partie, qui est pathologique, on trouvera un résumé des travaux sur les para- 
phasies et sur le langage intérieur dans le sommeil hypnotique, somnambu- 
Ce livre est documenteé et contient des observations nombreuses qui 


lique, ele 
R, 


peuvent intéresser les médecins aussi bien que les psychologues 


200) L’Arthritis, maladie générale microbienne et transmissible, par 
Tufopxi.e Guyor. Paris, Stenheil, 1904 

L’auleur s’attache & démontrer dans une série de déductions que Il'arthritis 
n'est pas une simple diathése, mais une véritable maladie microbienne, qui uti- 
lise, pour produire les affections reconnues comme sous sa dépendance, les mémes 
processus pathogéniques que les autres maladies infectieuses 

L'agent de l’infection artiritique serait le diplocoque de Leyden-Triboulet- 
Coyon, étudié depuis par d'autres médecins en Angleterre, en Allemagne, en 
Russie, en Italie et en Amérique 

Un des principaux arguments de l’auteur, a l'appui de sa maniére de voir, est 
la présence du diplocoque dans certaines rhino-pharyngites et dans l’arthrite 
alvéolaire infectieuse, affections par lintermédiaire desquelles se serait effectuée 
la contagion du diabéte arthritique dans plusieurs observations. On sait,en effet, 
yue le diabéte est considéré comme le type des maladies par ralentissement de la 
nutrition, théorie a laquelle se rattachent aujourd'hui beaucoup de médecins 
francais pour expliquer l'arthritisme. — Or, s’appuyant sur les faits connus de 
diabéles conjugaux ou domestiques, ot la transmission semble évidente, 
M. Th. Guyot pense que c’est aux lésions vasculaires d'origine infectieuse, loca- 
lisées au foie ou au pancréas, qu'il faut attribuer la production du diabéte dans 
ces cas, et il rapporte a ce sujet les observations et les constatations d’autopsie 
failes par divers autres 

Les lésions vasculaires sont étudiées au chapitre Artério-sclérose ot la thése 
d'origine infectieuse artbritique est soutenue par une argumentation et une série 
de faits précis 

C'est aussi bien par l'intermédiaire des troubles de la circulation et des lésions 
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des vaisseaux que se produisent, d’aprés M. Th. Guyot, les diverses affections du 
systéme nerveux en connexion avec l’arthritis, depuis les névroses, chorée, neu- 
rasthénie, hystérie, etc., jusqu’aux affections organiques, paralysie générale, 
ataxie, etc. La filiation des accidents dans ce sens aété étudiée déja par de nom- 
breux auteurs; mais la notion d'infection qui nous est soumise aujourd'hui, si 
elle est justifiée par la suite, ferait entrer étude des maladies nerveuses dans 
une voie nouvelle qui apporterait sans doute d’importantes modifications a la 
thérapeutique 

M. Th. Guyot termine d‘ailleurs son travail par une série de considérations sur 
le traitement en rapport avee sa maniére d’envisager | tiologie de l’arthritis: il 
produit déja quelques observations et indique la voie dans laquelle devront se 


faire les expériences complémentaires indispensables 


201) L’Odorat et ses Troubles, par Couier, professeur agrégé a la Faculté de 
médecine de Lyon. Librairie J.-B. Bailliére et fils, Paris, 1 vol. in-16 de 96 pages 
(Actualités médicales) 

La rhinologie est devenue une spécialité importante; mais les innombrables 
travaux des rhinologistes ont eu presque uniquement pour objet l'étude du nez 
respiratoire. Au-dessus de lui, il y a le nez sensoriel, organe de lolfaction, et 
pendant bien longtemps il a eté laissé dans l’oubli 

L’étude des organes des sens est toujours pleine d’attraits, 4 cause dela multi- 


plicité des points de vue qu'elle découvre : le physiologiste, le psychologue, le 


neurologiste, le pathologiste, l'aliéniste, vy trouvent des problémes. L'olfaction ne 
fait pas exception a cette régle. La nouvelle monographie que Collet publie dans 
les Actualités médicales contribuera a inspirer le goat de ces recherches 
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